ACTA RADIOLOGICA 


EDITA PER SOCIETATES RADIOLOGICAS DANLE, FENNLE, 
HELVETLE, HOLLANDLE, NORVEGLE ET SUECL# 


VOL. XVII FASC. 4 31: VIII 1936 N:0 98 


ZUR BESTIMMUNG DES WIRKSAMEN STRAHLEN- 
GEBIETES BEI DER FINSENBEHANDLUNG VON 
LUPUS VULGARIS MIT KONZENTRIERTEM 
KOHLENBOGENLICHT' 
von 


Dr Svend Lomholt 
(Dir. der Hautklinik) 


I. Untersuchungen iiber die biologische Wirkung und Penetrationsfaibig- 
keit bei Strahlen in verschiedenen Abschnitten des Lichtspektrums 


Kine wichtige Frage bei der Lupusbehandlung, ist die Klarstellung, 
welche Strahlenabschnitte im Licht fiir die therapeutische Wirkung 
entscheidend sind. Nur hierdurch wird es méglich, eine rationelle Fil- 
trierung des Lichts durchzufiihren und die die Behandlung unwichtigen 
oder doch nur geringwertigen Strahlengebiete zu entfernen, und doch 
die wirksamen Lichtstrahlen beizubehalten. Wenn man Strahlen aus- 
schliesst, die keine biologische Wirkung haben, die aber durch Erwir- 
mung der Haut eine Schmerzempfindung hervorrufen, die die Vermehrung 
der Bestrahlungsintensitit unmdéglich macht, so verschafft man sich 
in erheblichem Umfang die Méglichkeit, die Intensitat der iibrigen Strah- 
lengebiete zu verstiirken. 

Als erste Aufgabe ergibt sich nun die Feststellung, welche Strahlen 
iiberhaupt eine »biologische» Wirkung haben. Letzterer Begriff ist hier 
in einer sehr weiten allgemeinen Bedeutung genommen. Man weiss iiber 
die Einzelheiten bei den Verinderungen nur sehr wenig, die die Bestrah- 
lung im Gewebe hervorruft, aber von einem Moment diirfte man wohl 
auszugehen berechtigt sein, nimlich, dass diese Veriinderungen, insofern 
sie eine so grosse Intensitit haben, dass man von ihnen auf eine so re- 
fraktire Krankheit wie Tuberkulose der Haut eine therapeutische Wir- 
kung erwarten kann, dass sie dann jedenfalls imstande sein kénnen, so 

1 Bei der Red. am 23. III. 1936 eingegangen. 

Aus dem Finseninstitut, Kopenhagen. 

23—360088. Acia Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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starke Veriinderungen hervorzurufen, dass sich das in einer Hyperiimie 
der Haut fussert. 

Aus Hausser & VAHLE’s Versuchen ist hinreichend bekannt. dass 
das Strahlengebiet, das in besonderem Grad die Fahigkeit besitzt, Hy- 
perimie in der Haut hervorzurufen, das Gebiet um 300 ju ist, und dass 
diese Fihigkeit zu beiden Seiten recht jah abfallt. Gegen die kiirzeren 
Wellenlingen, weil die Penetration so gering wird, dass die Strahlen in 
die blutfiihrenden Schichten nicht hinabreichen, gegen die langwellige- 
ren Strahlen, weil die biologische Effektivitat der Strahlen im Verhalt- 
nis zu der in ihnen enthaltenen Energie kleiner und kleiner wird, je 
linger man sich zum langwelligen Ende des Spektrums hinbewegt. Von 
entscheidender Bedeutung ist es jedoch, sich dariiber klar zu werden, 
wie weit nach innen zum sichtbaren Teil des Spektrums hin man eine 
biolegische Wirkung von einer solchen Intensitait zu finden erwarten 
darf, dass man eine Wirkung auf tuberkulése Gewebe annehmen kann. 

Dieses besondere Interesse liegt in dem Umstand begriindet, dass 
die Penetrationsfihigkeit des Lichts mit der Wellenbreite wiichst, — 
wenn auch iibrigens kaum so stark, wie die biologische Wirkung ab- 
nimmt. Aber man kénnte gerade mit Hilfe dieser Strahlen eine beson- 
dere tiefgehende Wirkung zu erzielen hoffen. Bekanntlich hat Finsen 
selbst den blauen und violetten Strahlen einen bedeutenden Wert bei 
der Lupusbehandlung zugesprochen. 

1. Um in diesem Punkt zur volligen Klarheit zu kommen, wurden 
einige Versuche vorgenommen, bei denen man gerade dieses Strahlen- 
gebiet, das blawviolette, isolierte. Das geschah durch Anwendung von: 
1) dem gewohnlichen Wasserfilter von 20 cm, das fast alles ultrarote 
Licht aufnimmt. 2) einem ammoniakalischen Kupfersulfatfilter, ent- 
sprechend einer Starke von 1 °% in einer Schichtdicke von 1 em. Dieses 
absorbiert fast alles sichtbare Licht bis zur Mitte des Griinen (480 sz) 
(s. Fig. 6). Der angrenzende Giirtel von blauem und violettem Licht 
bleibt unberiihrt, wohingegen das ultraviolette absorbiert wird durch 
3) ein Chininsulfatfilter, das in einer Concentration von 4 % einer 1 cm 
Schicht praktisch alles Licht unter kiirzeren W ellenbreiten als 390 wu 
absorbiert, aber iiber die Hialfte des Lichts um 400 wu und von 420 nyu 
fast alles Licht hindurchgehen lisst. Bei Behandlung mit dieser 
Strahlenqualitit wurden mehrere Bestrahlungen mit einer 30 Amp.- 
Projektionslampe (Fig. 5) mit winklig g eestellten Kohlen vorgenommen. 
Aber selbst nach einstiindiger Dauer bekam man iiberhaupt keine sicht- 
bare Wirkung auf die Haut, obwohl die verabfolgten Dosen mehr als 
doppelt so gross wie die Lichtmengen waren, die bei einer gewohnlichen 
Behandlung mit einer Original-Finsenlampe waihrend 2 Stunden verab- 
folgt werden. Wird die Chininconcentration auf 1 % herabgesetzt, wo- 
‘bei ca. '/; des Cyanbandes bei 388 wu hindurchtritt, bekommt man im 
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Centrum des Fleckes eine kleine rote Papel, die im Laufe von 14 Tagen 
schwindet und eine schwache braune Pigmentierung hinterlisst. Ahn- 
liche Versuche wurden auch mit der originalen Finsen-Installation vor- 
genommen, die eine Wasserschicht von 30 em. hat. Hier bekam man 
durch ein Chininfilter, entsprechend 3.5 °% in 1 cm-Schichtdicke gar 
keine Reaktion. Mit der halben Concentration (1.75 °%) gerade wahr- 
nehmbare, ganz schwache Rétung an einem kleinen Punkt i in der Mitte 
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Fig. 1. Die Energiestrahlung der Sonne und des Kohlenbogens 
(E. S. Johansen, Strahlentherapie 1915). 


und mit 0.*8 °% eine schwache Rétung an einer kleinen centralen Partie. 
Die Bestrahlungszeit war auch hier 1 Stunde. 

Aus diesen Versuchen ist man wohl zu dem Schluss berechtrgt, dass man 
dem hlauen und violetten Licht keine wesentliche therapeutische Bedeutung 
bet der lokalen Lichtbehandlung z. B. des Lupus vulgaris beilegen darf. 

Der Vollstindigkeit halber wurden auch einige Versuche mit dem 
iibrigen Abschnitt des sichtbaren Spektrums angestellt, indem 1 %, 
Kupfersulfat durch 20 %, Kobaltsulfat ersetzt wurde (Fig. 6 u. 7), so- 
dass man eine Strahlenmischung bekam, die fast ausschliesslich aus 
gelbroten Strahlen bestand. Unter diesen Verhaltnissen war eine Strom- 
stirke von 30 Amp. jedoch nicht zu ertragen. Man musste auf 18 Amp. 
heruntergehen. Alle diese Bestrahlungen gaben ein villig negatives Re- 
sultat. Es kam wederzu Erythem noch zu Pigmentierung. 


| 
| 
| 
he 


314 SVEND LOMHOLT 


2. Die zweite wichtige Frage betrifft die biologische Bedeutung der 
vinneren» ultravioletten Strahlen, die an das sichthbare Spektrum angren- 
zen. Hier interessiert ganz besonders das grosse sogenannte Cyanband 
bei 388 wu, das nach E. 8S. JoHansen’s klassischen Untersuchungen 
(Strahlenther. Bd. 6, p. 45 ff., 1915) itber die Hilfte der Gesamtenergie 
der ultravioletten Strahlung einer Finsen-Reynlampe mit  winkelge- 
stellten Kohlen enthilt, die mit 20 Amp. brennt (Fig. 1). Spitere Unter- 
suchungen von V. THorseN (Strahlenther., Bd. 34, 8. 46, 1930) haben 
jedoch gezeigt, dass man bei héheren Stromstiirken eine Energie be- 
kommt, die im Verhiltnis zur iibrigen Energie im  Ultravioletten noch 
weit grésser ist, da die Stiirke dieses Bandes in der Hauptsache pro- 
portional mit dem Quadrat der Stromstirke der Lampe ansteigt, wihrend 
die Energie der iibrigen ultravioletten Strahlung nur einfach propor- 
tional mit der Stromstirke, oder doch nur unwesentlich starker an- 
steigt (s. auch 8. 322). 

Ks ist deshalb von der allergréssten Bedeutung, sich dariiber klar zu 
werden, welche Bedeutung man diesem sehr starken Band _beilegen 
darf. Fiir diese Untersuchung miisste man das Band jedenfalls derart 
isolieren kénnen, dass man, ohne das Band doch allzu stark zu schwii- 
chen, den Hauptteil des Lichts, das kurzwelliger als 388 uu war, ab- 
schneidet. 

Nach verschiedenen Versuchen blieb man bei einer recht neuen Glas- 
sorte stehen, dem sogenannten Ultrasinglas, das von Nietzsche und 
Giinther, Kathenau, hergestellt und zu Brillengliisern zum Schutz gegen 
ultraviolette Strahlen viel benutzt wird. Bei Verwendung dieses Glases 
in einer Dicke von 4 mm bekam man eine Absorptionskurve, die fiir 
den vorliegenden Zweck recht giinstig war. Dieses Glas liisst von Wel- 
len bei 359 wu, wo sich das sekundiire recht starke Cyanband findet, nur 
ca. 5 % hindurchgehen, wihrend es von 388 ca. 55 °, durchtreten lisst 
(s. Fig. 2, Kurve IV). Diese Absorptionskurve Andert sich selbst nach 
lingerer Benutzung derselben Glasscheibe nicht nachweisbar. Wenn 
man eine Glasscheibe dieser Art ausser den zwei friiher erwihnten Fil- 
tern (ammoniakalisches Kupfersulfat 1 % und Kobaltsulfat 10 °%, in 
1 em-Schichtdicke) einschiebt, erhailt man eine Strahlenmischung, die 
ganz iiberwiegend aus Wellenbreiten von 380—420 yuu besteht. Concen- 
triert man dann das Licht in gewéhnlicher Weise mit Kompression, 
Wasserkiihlung etc. an einem unpigmentierten weissen Vorderarm auf 
einen Fleck von 2.5 em. Durchmesser, so bekommt man noch 10—15 
Min. langer Bestrahlung nur eine schwache Rétung, die nach einigen 
Stunden in Erscheinung tritt, und die 8—10 Tage anhilt, wonach sie 
unter Hinterlassung einer ganz schwachen Pigmentierung schwindet. 
Nach 20—30 Minuten langer Bestrahlung wird die Reaktion bedeutend 
stirker. Es tritt eine Infiltration des Flecks und in der Regel in der 
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Mitte des Flecks vereinzelte kleine Heemorrhagien auf, die bei Glas- 
druck sichtbar werden. Die Reaktion bleibt recht lange, 10—i4 Tage, 
bestehen und schwindet dann unter Hinterlassung einer deutlichen, in 
gewissen Fallen fast braun-schwarzen Pigmentierung. Nach 40 Min. 
langer Bestrahlung kam es in einzelnen Fallen zu einer schlaffen, ober- 
flachlichen Blase mit Schorfbildung. 

Es kann kein Zweifel sein, dass Licht dieser Wellenbreite wirklich 
einen therapeutischen Wert besitzt, aber stark ist der kaum. Es zeigt 
sich denn auch, dass man, wenn man frische Lupusknétchen in gew6hn- 
licher Weise mit dieser Strahlenqualitiét, z. B. 2 Stunden lang behandelt, 
zwar eine deutliche, aber alles in allem doch nur schwache Wirkung be- 
kommt, eine Wirkung, die keineswegs mit der gewéhnlichen verglichen 
werden kann, wo das Ultrasinfilter nicht eingeschoben ist. 

Darnach kann man sagen: die langwelligen ultravioletten Lichtstrahlen, 
wobei man namentlich an das grosse Cyanband im Kohlenbogen bez 
388 wu denkt, haben eine deutliche, aber recht schwache Wirkung. Dies 
spielt jedoch wegen ihrer sehr grossen Energie bei der Lupusbehandlung 
zweifellos eine gewisse, aber kaum die entscheidende Rolle. 

3. Die dritte Frage, die sich dann zur Beantwortung dringt, ist, 
wiewett nach aussen cum kurzwelligen Ende hin man mit einer so tiefge- 
henden Wirkung rechnen kann, dass sie bei der Lichtbehandlung prak- 
tische Bedeutung fiir die Therapie bekommt. Die bestbekannten Unter- 
suchungen sind HAassELBALCH’s (Scand. Arch. f. Physiol. Bd. 25, 1911), 
die im hiesigen Finseninstitut angestellt wurden. 

Als Mittelzahl von 16 Untersuchungen an Hautschichten von einer 
Dicke von 0.85—1.5 mm fand H. als Mittelwert des Absorptionskoeffi- 
cienten untenstehende Zahlen, wobei unten die den Absorptionskoeffi- 
cienten entsprechende Halbierungsschicht angegeben wird, d. h. die 
Dicke der Hautschicht, die eine Strahlung der betreffenden Wellen- 
breite auf die Hialfte ihrer Starke abschwicht. Bei Durchsicht von 
HAssELBALCH’s Versuchen wird man sehen, dass eine nicht ganz unbe- 
triichtliche Variation bei den einzelnen Beobachtungen besteht. Der 
Absorptionskoefficient ist in einzelnen Fallen fast doppelt so gross wie in 
anderen. 


Absorption der Lichtstrahlen in der Haut (Hasselbalch) 


| 405 uu 366 au 334 318 wu 
Absorptionskoefficient. . . . | 26 (28) 31(42) 38 (66) 52 (85) 
Halbierungsechicht 0.12 (0.18) | 0.1 (0.07) 0.08 (0.05) (0.04) | 


Bei unmittelbarer Betrachtung scheinen HassELRALCH’s Zahlen keine 
Hoffnung auf eine nennenswerte Tiefenwirkung ultravioletten Lichts 
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iiberhaupt und namentlich nicht fiir Strahlen von so kurzer Wellen- 
breite wie 302—313 mu zu geben. 

Um jedoch in direkterer Weise zu untersuchen, wie es sich hiermit 
verhalt, wurden nun Versuche mit Licht von einer Kromayerlampe 
gemacht, wo man mittels Filter die betreffenden Spektrallinien isolierte. 
Man konzentrierte sich hier im wesentlichen auf die zwei Hauptlinien 
bei 366 und 313 wu. Die Linie bei 334 ist so schwach, dass sie 
kaum in Betracht kommen kann, und die Linien bei 298—302 yu 
werden so schnell absorbiert, dass auch diese kaum irgendwelche Be- 
deutung bekommen kénnen. Das filtrierte Licht less man Haut von 
verschiedener Dicke passieren und dann auf die unpigmentierte Haut 
der Volarseite des Vorderarms bei verschiedenen Versuchsindividuen 
einwirken. Man versuchte nun festzustellen, durch wie dicke Haut- 
schichten es iiberhaupt méglich wire, Reaktion im Laufe der zur Be- 
handlung im allgemeinen verwendeten Zeit zu erzielen. Ausserdem ver- 
suchte man nach dem von HAssELBALCH angewendeten Prinzip die 
Zeiten ausfindig zu machen, die teils bei nackter Bestrahlung, teils bei 
Bestrahlung durch Haut einer bestimmten Dicke hindurch noétig wiiren, 
um ein Hauterythem von einigermassen gleicher Stiirke zu “erzielen. 
Man beschriinkte sich hier auf schwache Erytheme. Es versteht sich 
von selbst, dass dieser Modus mit einer erheblichen Unsicherheit behaf- 
tet ist, und dass man nur mit Vorbehalt bestimmte zahlenmissige Re- 
sultate erheben kann. Aber eine gewisse Orientierung kann man doch 
erreichen. 

Zur Isolierung der Linie 366 wurde eine Acetonschicht von 5 mm 
Dicke benutzt. Diese absorbiert praktisch alles Licht von einer Wellen- 
breite von 313 yu, aber nur unbedeutend von 366. Zur Isolierung von 
313 wurde eine Schicht einer wisserigen Lésung von Nickelsulfat benutzt 
(50 % in 3.6 mm Schichtdicke), die praktisch alles von 366 uu absorbiert, 
aber ca. 60 % von 313 passieren lasst. Die erste Versuchsreihe versuchte 
festzustellen, durch eine wie dicke Hautschicht man iiberhaupt eine 
Wirkung im Lauf einer angemessenen Zeit bekommen kénnte. 

a) 366 uu. Zunichst “wurden die Verhiltnisse fiir die Linie bei 
366 «eu untersucht, indem man das erwahnte Filter von 5 mm-Aceton- 
schicht einschob. Hierbei zeigt sich, dass diese Strahlenqualitit iiber- 


‘haupt eine recht schwache Wirkung hat. Es wurde eine gute, aber nicht 


mehr ganz neue Kromayerlampe benutzt. Sie verursachte durch das 
genannte Filter hindurch ein leichtes Brennen, wenn die Lampe in vol- 
ler Starke brannte, weil die W irkung der Wasserkiihlung sich wegen des 
eingeschobenen Filters nicht entfalten konnte. Man liess dic ‘Lampe 
daher auf dem nichsten »Knopf» brennen, was die Intensitiit der Strah- 
lung bei 366 “wu um 15 % verringerte. Hierzu kam, dass die Einschie- 
bung der Cuvette, die eine Dicke von 8 mm hatte, den Abstand vom Be- 
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leuchtungsrohr vermehrte. Wir schitzten, dass wir bei Beriicksichti- 
gung sowohl der etwas verringerten Intensitit, des vermehrten Abstands 
als auch des Reflexverlusts von den Seitenflichen der Cuvette, nur ca. 
die Halfte der normalen Lampenausstrahlung verabfolgt hatten. Unter 
diesen Verhiltnissen bekam man erst nach 10 Min. eine schwache, durch 
eine schwache Rétung charakterisierte Reaktion, die in ein paar Tagen 
verschwand und eine schwache, aber ganz deutliche Pigmentierung 
hinterliess. Nach 6 Minuten langer Bestrahlung war nichts Sicheres 
mehr wahrzunehmen. 8 Minuten gaben eine ganz schwache Andeutung 
von Erythem. Wurde die Bestrahlungszeit auf 30 Min. erhéht, bekam 
man eine etwas kriftigere Rétung und eine leichte Infiltration, die in 
wenigen Tagen verschwand und eine, den Verhiiltnissen nach, kriiftige 
Pigmentierung hinterliess. Bei stirkeren Bestrahlungen wurde das 
Erythem entsprechend stiirker, und bei sehr langer Bestrahlung (90 
Min.) konnte eine feine Blasenbildung iiber der ganzen Partie (nach 
5—6 Tage) erzielt und die Epidermis dann als eine diinne, feine Haut 
abgezogen werden. Dahingegen war die Infiltration immer nur verhilt- 
nismiissig gering. In der “Zeit unmittelbar nach der Bestrahlung sah 
man ein miissiges Odem, das sich im Laufe der ersten 24 Stunden verlor. 
Im Laufe von 14 Tagen hatte sich alles wieder gelegt und zwar ohne Hin- 
terlassung nennenswerter Pigmentation. In einigen Fallen beobachtete 
man kleine punktférmige Gefiisserw eiterungen ahnlichen Aussehens, wie 
man sie von Réntgenschidigungen her kennt. In zwei Fillen wurde 
am 5. Tag nach einer zweistiindigen Bestrahlung eine histologische Un- 
tersuchung der centralen Partie gemacht. Es fand sich dabei Nekrose 
des Epithels und eine Einwirkung auf das unterliegende Bindegewebe 
in einer Tiefe von 0.2 mm. Wie man sieht, ist es selbst bei einer recht 
ausgedehnten Bestrahlung keine starke Wirkung, die auf die Oberfliche 
ausgeiibt wird. 

Die nichste Frage war nun die Untersuchung der Méglichkeiten 
einer Tiefenwirkung bei Bestrahlung mit 366 wu. Das machte man, wie 
oben beschrieben, durch Einschiebung einer verschieden dicken Haut- 
schicht iiber die zu bestrahlende Epidermis. Man fand unter den gege- 
benen Versuchsbedingungen, bei denen die Strahlungsintensitat auf ca. 
50 % herabgesetzt ist, dass sich im Laufe einer Bestrahlungszeit von 2 
Stunden durch eine Hautschicht von 0.32 mm Dicke hindurch eine gute 
Rétung entwickelte, die recht genau der Rétung entsprach, die man ohne 
zwischenliegende Haut im Lauf von 20—30 Min. erhalten konnte. Durch 
eine Haut von 0.37 mm hindurch bekommt man eine etwas dhnliche 
Reaktion. In dem Masse, wie die Hautschichten dicker werden, wird 
die Reaktion schwicher und zwar so, dass die erythematése Rétung selbst 
abnimmt, wiihrend noch eine deutliche, schwach briunliche Pigmentierung 
zustande kommt. Wenn man auf Hautschichten von einer Dicke von 
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0.5 mm kommt, ist die Reaktion selbst nach 2stiindiger Bestrahlung 
sehr schwach. Sie zeichnet sich nur als ein schwach braunlicher Schatten 
ab, und durch dickere Hautschichten hindurch bekommt man innerhalb 
dieser Zeit iiberhaupt keine sichere Reaktion. Nur in einem einzigen 
Fall bekam man durch eine Hautschicht von 0.58 mm hindurch eine 
Andeutung von Wirkung mit einem leichten Odem sofort nach der 
Behandlung, das sogleich wieder schwand und einen ganz schwachen 
Pigmentierungsschatten hinterliess. Es wurden im ganzen 10 Versuche 
vorgenommen. Bei 7 von ihnen nahm man, teils mit, teils ohne zwi- 
schenliegende Haut, vergleichende Bestrahlungen vor, um sich ein Ur- 
teil bilden zu kénnen, wieviel stiirkere Bestrahlungen zur Erzielung 
einer Reaktion erforderlich wiren, wenn Haut dazwischen geschoben 
wire, als wenn das nicht der Fall war. Und es wurde auch ein Versuch 
angestellt, um sich von dieser Grundlage aus eine Vorstellung iiber die 
Grésse des Extinktionskoefficienten und die Halbierungsschicht bei 
diesen Versuchen zu bilden. 


Tabelle 1 


Absorption in der Haut von Lichtstrahlen bei 366 uu 


Extinktions- Halbierungs- 
Heutdicke koefticient schicht 
0.39 ... 1.70 0.18 
2.30 0.13 
eves 2.16 0.14 
Darchschnitt ca. 2.05 | ea. 0.15 


Selbstverstindlich miissen obige Berechnungen unter erheblichem 
Vorbehalt aufgenommen werden. Man darf sie nur benutzen, um sich 
einen Eindruck von der Gréssenordnung zu verschaffen, um die es sich 
handelt. Verglichen mit HAssELBALCH’s Zahlen ergeben sie etwas héhere 
Werte fiir die Penetrationsfahigkeit, aber der Unterschied ist nicht sehr 
gross, und man findet in HAssELBALCH’s Versuchsreihe mehrere Werte, 
die mit den hier gefundenen zusammenfallen. 

Praktisch besagen sie jedoch so viel, dass Strahlen dieser Wellen- 
breite biologisch wenig wirksam sind, da sie selbst in den allerobersten 
Hautschichten in so grossen Dosen, wie sie iiberhaupt bei dieser Behand- 
lung (einstiindige Bestrahlung) verwendet werden, nur eine recht be- 
scheidene Wirkung geben, und dieses Moment wird noch weit ungiin- 
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stiger, wenn man etwas in die Tiefe kommt, weil die Strahlen sehr schnell 
absorbiert werden. In grésserer Tiefe als 0.5 mm hat man sicher keine 
therapeutische Wirkung mehr zu erwarten. 

b) 313 wu. Die zweite starke Linie, die bei lokaler Behandlung mit 
der Quecksilber-Quarzlampe in Betracht kommt, ist 313 yu. Sie isolierte 
man, wie gesagt, dadurch, dass man mittels einer wissrigen Liésung 
von Nickelsulfat (50 °% in einer Schichtdicke von 3.6 mm) die Linie bei 
366 bis wenige Procent absorbierte. In Anbetracht des geringen bio- 
logischen Effekts dieser Linie (s. oben) diirfte man wohl berechtigt sein, 
von den schwachen Resten, die das Filter passieren, abzusehen. Von 
334 wu geht nur ca. die Halfte hindurch, aber da diese Linie, wie oben 
erwaihnt, an sich sehr schwach ist, begeht man kaum einen merkbaren 
Fehler, wenn man von ihr ganz absieht. Von 313 yy liess das Filter 
ca. 60 % passieren. Leider liegen die starken Linien zwischen 302 und 
298 uu so dicht bei 313, dass ihre Entfernung durch Filtration unméglich 
ist. Handelt es sich um die Tiefenwirkung der Linien, ist 313 jedoch 
sicher entscheidend. Schon HAssELBALcH’s Untersuchungen deuten dar- 
auf hin, dass Strahlen um 300 wu sehr schnell absorbiert werden, merk- 
bar schneller als 313, (1. c. p. 68) und in gleiche Richtung weisen sowohl 
Havusser & VAHLE’s, SONNE’s und die Untersuchungen von vielen an- 
deren. Ferner ist die Energie von 313 ungefihr doppelt so gross wie 
die Energie des Bandes um 300. 

Bei Versuchen mit Nickel-Filtern empfanden die Ptt. keine Wirme. 
Man konnte daher die Lampe in voller Starke benutzen. Dagegen muss 
man damit rechnen, dass die Lichtintensitit infolge der Dicke der Cu- 
vette, die auch hier 8 mm betrug, und infolge Reflexion von ihren Wiin- 
den sehr erheblich abgeschwicht wird. Es gelangt kaum mehr als ca. 
1/, der nackten Energie der Lampe auf der Haut zur Wirkung. Bei Ver- 
suchen ohne dazwischenliegende Haut zeigt sich sofort, dass man durch 
dieses Filter, wie man erwarten durfte, in ganz kurzer Zeit eine sehr 
starke Reaktion bekommt. Schon Bestrahlung von 1 Minute macht 
eine starke Rétung und erhebliche Infiltration. Am 5. Tag entwickelt 
sich eine Blase. 

Wenn man nun Versuche mit Einschiebung von Haut macht, macht 
sich die Schwierigkeit bemerkbar, dass die biologisch sehr aktive Strah- 
lung auf das eingeschobene Hautstiick selbst sehr stark einwirkt und 
es verindert, sodass es trocken, pergamentartig, durchscheinend und 
daher, wie sich ergab, erheblich transparenter wurde. Durch Auswechs- 
lung der Haut nach 10—15 Minuten langer Bestrahlung liess sich diese 
Fehlerquelle beseitigen. Es traten jedenfalls in dieser Zeit niemals 
wahrnehmbare Veriainderungen der Haut auf. 

Bei den folgenden Versuchen mit eingeschobener Hautschicht von 
verschiedener Dicke beschriankte man sich auf eine Bestrahlungszeit: 
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von einer Stunde, um sich die nétigen Hautstiicke von gleichmissiger 
Dicke bei jedem Versuch beschaffen zu kénnen. Es zeigte sich nun, dass 
man bedeutend bessere Reaktion bekam, als man von vornherein er- 
wartet hatte. Durch eine Hautschicht von 0.18 mm bekam man in einer 
Stunde sehr starke Rétung mit Blasenbildung. Durch eine Hautschicht 
von 0.32 mm bekam man eine starke Rétung und eine recht kriftige 
Infiltration, die auch in Blasenbildung iiberging. Durch 0.38 mm gleich- 
falls ausgesprochene Rétung mit Andeutung von Blasenbildung. Bei 
einem kleinen Knaben bekam man durch eine 0.37 mm dicke Haut- 
schicht schon nach 30 Min. starke Rétung und Blasenbildung iiber fast 
den ganzen Fleck. Auch durch Haut von 0.4 mm Dicke bekommt man 
nach einer Stunde einen kriaftig dunkelroten Fleck, der ca 14 Tage be- 
stehen bleibt, aber es kommt hier nicht zur Blasenbildung, sondern nur 
zu trockener Abschilferung. Verstiirkt man die Hautschicht dagegen 
weiter, beobachtet man eine erhebliche Abschwichung der Reaktion. 
Durch 0.43 mm hindurch bekommt man jedoch noch ein ganz gutes 
Erythem, das 10 Tage anhalt, und ebenso durch 0.45 mm. Durch 0.5 
—0.6 mm (die Hautstiicke variiert-n etwas in ihrer Dicke) bekam man 
dagegen selbst nach 80 Min. langer Bestrahlung in allen Fallen nur einen 
gerade wahrnehmbaren Schatten. Eigentiimlich ist bei diesen Versu- 
chen, dass man namentlich bet schwachen Reaktionen nur eine sehr schwa- 
che Pigmentierung sieht, im Gegensatz zu den Versuchen mit 366 nu, wo 
ganz schwache Reaktionen schon von Beginn an mit einem deutlich bréiun- 
lichen Schimmer aujftreten, der noch deutlicher wird, wenn das Erythem 
nach wenigen Tagen ganz geschwunden ist. 

Ein Extinktionskoefficient bezw. die Dicke einer Halbierungsschicht 
scheint hier nicht berechenbar zu sein. Man hat keine Grundlage fiir 
einen Vergleich. Bei Bestrahlung der Haut ohne dazwischenliegende 
Hautschicht werden die Bander um 300 «uv ganz dominieren, wihrend 
sie, wenn eine einigermassen dicke Hautschicht eingeschoben wird, in 
dieser sicher ganz absorbiert werden. Das Erythem, das man unter 
diesen Umstiinden bekommt, beruht ausschliesslich auf 313. 

Diese Beobachtungen zeigen, dass man bei Betrachtung des biolo- 
gischen Effekts der zwei wichtigsten Linien 313 och 366 uu in der Tiefe 
der Haut anerkennen muss, dass die etwas gréssere Penetrationsfahig- 
keit, die die Linie bei 366 besitzt, seine weit geringere biologische Aktivi- 
tit nicht aufwiegt. Untersucht man die Verhiltnisse, wenn das Licht 
der beiden verschiedenen Linien eine so dicke Hautschicht passiert hat, 
dass nur eben gerade Energie genug verbleibt, um eine ganz schwache 
biologische Reaktion hervorzurufen wie sie sich durch ein fiir das Auge 
gerade wahrnehmbares Erythem markiert, so sieht man, dass diese Haut- 
schicht die gleiche ist, nimlich ca. 0.5—0.6 mm. Und dabei ist sogar 
nicht beriicksichtigt, dass bei den vorgenommenen Versuchen verhiilt- 
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nismiissig mehr als doppelt so viel Licht von 366 als von 313 gegeben 
ist. Macht man die Hautschichten etwas diinner, verschiebt sich das 
Verhaltnis sehr rasch zu Gunsten der kurzwelligen Linie. Man bekommt 
schon durch 0.4 mm dicke Haut hindurch schnell eine sehr kriftige 
Rétung und Infiltration, und das bei Dosen, die den in der Therapie 
gewohnlich verwendeten entsprechen oder unter ihnen liegen, wihrend 
man mit 366 «uv nur sehr schwache Reaktionen bekommt. Macht man 
die Hautschichten noch diinner, wird das Verhalten noch greller, aber 
hier wird die Deutung dadurch kompliziert, dass man bei solchen Haut- 
schichten damit rechnen muss, dass auch die Linien um 300 yu ihre 
Wirkung geltend machen kénnten, wihrend 366 dauernd nur eine recht 
schwache Reakvion giebt. 

Man kann also sagen: Strahlen der Wellenbreite von 366 uu besitzen 
nur eine geringe biologische Efjektivitdt. Selbst wo sie in so grossen Men- 
gen wie in der Kromayerlampe vorhanden sind, geben sie nur eine schwa- 
che Wirkung. Bei Passage durch Haut schwiicht sich ihre Energie er- 
heblich ab (Extinktionskoefficient ca. 2.05, Halbierungsschicht ca. 0.15 
mm), und wenn sie eine Hautschicht von ca. 0.5 mm Dicke passiert 
haben, sind sie selbst nach Istiindiger Bestrahlung nur imstande, ein 
sehr schwaches Erythem auf der Haut hervorzurufen, das, wenn es 
schwindet, eine recht starke Pigmentierung hinterlisst. Strahlen einer 
Wellenbreite von 313 up sind biologisch weit effektiver. Obwohl ihr Ex- 
tinktionskoefficient bedeutend héher und ihre Halbierungsschicht diin- 
ner als fiir Strahlen bei 366 ist, sind sie doch imstande, eine ebenso starke 
Wirkung wie diese durch so dicke Hautschichten hindurch (ca. 0.5 mm) 
hervorzurufen, die ihnen gerade noch gestatten, ein wahrnehmbares 
Erythem hervorzurufen, und das in Mengen, die nur halb so gross sind. 
Durch diinnere Hautschichten hindurch ist ihre Wirkung weit starker. 
Man darf also behaupten, dass diese kurzwelligen Strahlen fiir die Tiefen- 
wirkung einer Bestrahlung mit einer Kromayerlampe eine mindestens eben- 
so grosse Rolle wie Strahlen bet 366 spielen. 

- ¢) 388 uu. Ubereinstimmend mit den Vornahmen an den Linien 
bei 366 ~u und z. T. an denen von 313 zu der Kromayerlampe wurden 
auch einige Untersuchungen iiber die Tiefenwirkung des Bandes bei 
388 mu vorgenommen. Dieses wurde durch Verwendung der oft ge- 
nannten beiden Farbfilter (s. Figg. 6 u. 7) und eines Ultrasinfilters von 
4 mm Dicke (s. Fig. 2, IV) isoliert. Von dem Licht, das von einer ge- 
wohnlichen Projektionslampe mit winkliggestellten Dochtkohlen' und 
einer Stromstirke von 30 Amp. diese 3 Filter passiert, wird die Linie 
bei 388 vdéllig dominieren. Es zeigt sich nun, dass man bei nackter Be- 
strahlung der Volarseite eines unpigmentierten Vorderarms 15 Min. 


1 Mit Dochtkohlen werden in dieser Abhandlung die Siemens-A-Kohlen be- 
zeichnet. 
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exponieren muss, um ein schwaches Erythem hervorzurufen, das einige 
wenige Tage sichtbar bleibt und dann unter Hinterlassung einer leich- 
ten Pigmentierung verschwindet. Nach 10 Min. bekommt man nur 
eine schwache Andeutung von Reaktion. Nach 20. Min. langer Bestrah- 
lung wird die Reaktion stirker, es kommt zur Infiltration und in einigen 
Fallen zu einem schwachen Blutaustritt mit kleinen, im Fleck verstreu- 
ten Himorrhagien. Nach Bestrahlung von 30 Min. wird der Fleck in- 
filtriert, leicht " eleviert mit zahlreichen. verstreuten kleinen Blutaustrit- 
ten und kann 8—10 Tage deutlich sichtbar bleiben. Nach 40 Min. langer 
Bestrahlung wird die Reaktion noch starker. Es kommt in mehreren 
Fallen zu einer leichten Blischenbildung mit etwas Schorf, aber nach 
8—l1 Tagen war das meist wieder abgeklungen (s. auch unten: iiber 
Reaktionen nach Bestrahlung wihrend 40 Min. auf unpigmentierte und 
pigmentierte Haut). 

Obige Beschreibung beruht auf im ganzen ca. 40 Beobachtungen 
und gibt die durchschnittliche Wirkung wieder. Doch muss betont 
werden, dass die Stiirke der Reaktion nicht allein von einer Versuchs- 
person zur anderen etwas variieren kann, sondern auch bei der selben 
Versuchsperson, selbst wenn alle Versuche ganz gleichartig auf den 
Volarflichen des Vorderarms vorgenommen werden. 

Schiebt man nun Haut von verschiedener Dicke ein, so sieht man 
durch eine Hautdicke von 1.25 mm absolut keine Reaktion selbst nach 
3 Stunden langer Bestrahlung. Durch 1—1.1 mm dicke Haut kommt 
in der Regel nach 2'/:—3 Stunden ein missiges Erythem zustande mit 
etwas Odem, das im Lauf von ca. 8 Tagen event. mit etwas Abschalung 
schwindet. In einigen Fallen sieht man hier verstreute Gefisserweite- 
rungen mit Blutaustritten. Durch Haut von 0.8—0.9 mm Dicke wird 
die Reaktion unter deutlicher Infiltration starker, und die entstandenen 
Blutaustritte kénnen 5—6 Tage sichtbar bleiben. Durch Haut von 0.7 
mm kommt es in einigen Fallen sogar zu einer oberflichlichen Blasen- 
bildung mit Erosion. Man muss sich hier jedoch vor Augen halten, dass 
auch ca. 6 mal so viel Licht von dieser Wellenbreite wie bei einer ge- 
wohnlichen zweistiindigen Behandlung mit einer Finsen-Reyn- Lampe 
gegeben ist. Die hier erwihnten Bestrahlungen wurden 12 mal vorge- 
nommen und in jedem einzelnen Fall mit simtlichen vorgenommenen 
Bestrahlungen ohne eingeschobene Haut (s. oben) und bei einer solchen 
Dauer verglichen, die eine Reaktion erwarten liessen, die einigermassen 
der durch Haut hindurch erhaltenen entsprochen hatte. Auf diese Weise 
wird es méglich, die Schwichung durch Absorption in der Haut durch 
Vergleich der erzielten Reaktionen zu bestimmen. 

Vergleicht man nun die beiden mit und ohne eingeschobene Haut 
vorgenommenen Versuchsreihen und versucht man festzustellen, unter 
welchen Bedingungen man Reaktionen bekommt, die an Intensitit ein- 
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ander entsprechen, und zwar so, dass man fiir die Versuche mit einge- 
schobener Hautschicht eine Bestrahlungszeit von 3 Stunden zu Grunde 


legt, so kommt man ungefihr zu den Resultaten, die in untenstehender 
Tabelle aufgestellt sind: 


Absorption in der Haut von Lichtstrahlen bei 388 pu 


Gibt ungefiihr die Dicke der Halbier- 

| Bestrahlung wahrend 3 Stunden gleiche Reaktion Absorp- ungsschicht fiir a 

durch eine Haut von einer 

Diche ves wie eine nachte koefficient Strahlengebiet um 

Bestrahlung in | 
20 » 0.95 | 


Bei Beurteilung obiger Versuche muss wieder betont werden, dass es 
sich hier nicht um eine exakte Untersuchungsmethode handelt, dass 
aber die gefundenen Resultate doch eine brauchbare Vorstellung davon 
geben, durch welche Hautdicken hindurch man eine wahrnehmbare 
Wirkung auf die Gewebe in Bestrahlungszeiten zu erzielen hoffen darf, 
die die bisher angewandten Dosen zwar sehr erheblich iiberschreiten, 
doch aber iiber die nicht hinausgehen, die fiir die praktische Therapie 
anwendbar denken kénnte. Und namentlich entsprechen die Versuchs- 
bedingungen den Bedingungen recht genau, mit denen man in der The- 
rapie ‘arbeitet, wie auch der benutzte Indikator, die Erythembildung in 
menschlicher pigmentarmer Haut, sich, wie man mit einigem Recht 
erwarten darf, nach ahnlichen Regeln bemerkbar machen wird, wie die, 
nach denen eine therapeutisch brauchbare Reaktion in der Tiefe der 
Haut zustande kommt. 

Man wird bemerken, dass die Penetrationsfihigkeit fiir Strahlen bei 
388 uu nicht ganz gering ist, und dass Wirkung in einer nicht unbe- 
triichtlichen Tiefe erzielt wird, wenn auch eingeriiumt werden muss, 
dass diese Wirkung jedenfalls in grésseren Tiefen (0.9—I mm) so schwach 
ist, dass es zweifelhaft sem kann, welchen praktischen Wert man ihr 
zuerkennen darf. Ein Faktor, der bei der Beurteilung sicher mit be- 
riicksichtigt werden miisste, dessen Wert aber unméglich zu bestimmen 
ist, und der deshalb ausser Betracht gelassen worden ist, ist der Zeit- 
faktor. Es ist eine geliufige Erfahrung, dass man eine gréssere Wirkung. 
von einem Strahlenquantum bekommt, wenn es innerhalb kurzer statt 
innerhalb lingerer Zeit verabfolgt wird. Solange die Bestrahlungszeiten 
nicht allzusehr von einander abweichen, ist seine Bedeutung jedoch kaum 
entscheidend. Aber wo man, wie hier, Bestrahlungen von 15 und 180 
Min. Dauer mit einander vergleicht, spielt er sicher eine erhebliche 
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Rolle und zwar derart, dass man bei der langdauernden Bestrahlung 
eine schwiichere biologische Wirkung auf der als Messobjekt angewen- 
deten Haut bekommt, als der hindurchgegangenen Strahlenmenge ent- 
spricht. Man muss daher damit rechnen, dass die angegebenen Absorp- 
tionskoefficienten wohl etwas zu hoch und die Dicke der Halbierungs- 
schicht etwas zu klein ist, aber um wieviel, ist festzustellen unméglich. 

Vergleicht man diese Werte mit denen, die HasseLBALcH gefunden 
hat, wird man einen betriachtlichen Unterschied bemerken, der schwierig 
zu erkliren ist. Nach diesen Beobachtungen sollte von dem Strahlen- 
gebiet, von dem hier die Rede ist (um 390 nu), noch die Halfte durch 
eine Hautschicht von 0.3 mm hindurchgehen, waihrend HassELBALCH 
fand, dass schon 0.1 mm ungefiihr die Hilfte absorbierten. 

Man kann also sagen: Durch 0.83—1 mm dicke Hautschichten kann 
durch langdauernde Bestrahlung genannter Art, mit Strahlen einer Wellen- 
breite von 380—430 uu eine so starke Wirkung auf die Haut erzielt wer- 
den, dass in thr Verdnderungen vorkommen, die sich in einer deutlichen 
Hyperdmie und einer schwachen Infiltration dussern. 

Aber die verabfolgten Lichtmengen iibersteigen dabei erheblich die 
bisher bei der lokalen Finsenbehandlung angewandten. Fiir diinnere 
Hautschichten stellen die Verhiltnisse sich etwas giinstiger. 

4. Um auf eine noch direktere Art einen Vergleich zwischen der 
Tiefenwirkung der langwelligeren Strahlen im ultravioletten Teil des 
Kohlenbogenlichts (iiber 370 «u) und der kurzwelligeren (unter 370 sy) 
zu erzielen, wurden einige Doppelversuche mit zwei Filtern vorgenom- 
men, die das Licht ungefahr an dieser Stelle ziemlich scharf trennen. 

Das eine Filter bestand aus einer Lésung von Nitrosodimethylamin 
in einer Concentration von 0.025 %, und in einer Schichtdicke von 5 mm. 
Dieses Filter absorbiert stark im inneren ultravioletten Abschnitt, so- 
dass von den starken Bandern bei 388 wu nur ca. 22 %, von 359 wu ca. 
55 % hindurchgehen, wihrend weiter aussen bei 330 wu ca. 75 % hin- 
durchgehen. Man kann mit anderen Worten mittels dieses Filters das 
kurzwelligere Strahlengebiet ausserhalb 370 su ziemlich gut isolieren, 
wenn es auch ganz gewiss etwas geschwicht wird. 

Dieses Filter bildet folglich einen Kontrast zu dem oben erwaihnten 
Ultrasinfilter von 1.7 mm Dicke (s. Fig. 2, Kurve III). Von einer Wellen- 
breite von 370 nu geht ungefahr gleich viel durch diese beiden Filter hin- 
durch, und die Absorptionskurven flachen sich bei beiden Filtern recht 
stark und mit ungefihr gleicher Plétzlichkeit zu jeder Seite des Schnitt- 
punktes ab. 

Es wiirde zu weit fiihren, auf Einzelheiten einzugehen. Kurz zu- 
sammengefasst, war das Resultat folgendes: Durch eine Hautschicht 
von 0.7 mm hindurch bekam man nach 2stiindiger Bestrahlung ein 
missiges Erythem mit etwas Infiltration durch das Nitrosodimethyl- 
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aminfilter, aber nur einige kleine follikulire rote Papeln durch das Ultra- 
sinfilter. Durch Haut von 0.6 mm im Laufe von 2'/, Stunden ein mis- 
siges Erythem und leichte Infiltration durch Nitrosodimethylamin, aber 
nur eine schwache Rétung mit einigen follikuléren Papeln durch Ultra- 
sin. Durch eine Hautschicht von 0.5 mm bekam man eine ganz gute 
Rétung und leichte Infiltration innerhalb einer Stunde durch Nitrosodi- 
methylaminfilter, wihrend man durch Ultrasin im Laufe von 90 Min. eine 
etwas schwichere Wirkung bekam, obwohl man 90 Min. lang bestrahlte. 

Man kan also sagen: Selbst bei recht erheblichen Hautdicken bekommt 
man eine stdrkere Reaktion des kurzwelligeren Lichts (unter 370 uu), das 
durch das Nitrosodimethylaminfilter hindurchgeht, als des langwelligeren 
Lichts (iiber 370 un) das durch das Ultrasinfilter hindurchgeht. 


II. Bestrahlungsversuche der Haut in therapeutischen Dosen durch 
Glasfilter verschiedener Art und Dicke 


Zur Beleuchtung der oben erérterten Frage iiber den therapeuti- 
schen Wert der verschiedenen Abschnitte der ultravioletten Ausstrah- 
lung der Kohlenbogenlampe, wurden ferner einige Versuche mit direkter 
Bestrahlung gesunder Haut am Vorderarm in therapeutischen Dosen 
vorgenommen. Es wurden unmittelbar hintereinander 4—5 Flecken 
bestrahlt, derart, dass man erst mit allen Strahlenqualititen bestrahlte, 
die das oft genannte doppelte Farbfilter von Kobaltsulfat und ammo- 
niakalischer Kupfersulfatlosung passieren, und dann durch Einschie- 
bung von Glas verschiedener Art und Dicke allmahlich mehr und mehr 
von dem kurzwelligen ultravioletten Lichtabschnitt und gleichzeitig 
die unvermeidliche ‘Abschwichung des langwelligen Lichts durch Ver- 
lingerung der Bestrahlungszeit zu kompensieren versuchte, wenn dicke 
Filter eingeschoben waren. Betreffs der Art der angewandten Filter 
sei auf Fig. 2 verwiesen, wo sich die Absorptionskurven fiir 4 verschie- 
dene Filter abgebildet finden, die der Einfachheit halber mit I, II, III 
und IV numeriert sind. 


Absorption von Pyrexglas und Ultrasinglas in verschiedener Dicke 


I. Platte aus Pyrexglas 2.8 mm dick (absorbiert fast alles unter 
313 wu, 50 % der Strahlung bei 330 wu, aber nur wenig bei 359 sy.) 

II. do. do. von 7.3 mm Dicke (absorbiert alles unter 313 uu, 50 % 
von 350 und ca. 10 % bei 388). 

III. Platte aus Ultrasinglas, 1.7 mm Dick (absorbiert fast alles 
unter 359, 50 % bei 372, 25 % bei 388). 

IV. Ultrasin, 4 mm. (absorbiert alles unter 359, 45 % bei 388, 25 % 
bei 400). 
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A. Zunichst wurden 3 Versuchsserien, zu je 4 Versuchen an unpig- 
mentierter Haut vorgenommen; die eine ohne Glasfilter (wobei jedoch 
eine lose Quarzplatte eingelegt wurde — um den Reflexionsverlust durch 
die bei den anderen Versuchen angewandten Glasfilter zu kompensieren), 
die 3 anderen unter Verwendung der Filter I, II und IV. 

1. Bei Bestrahlung wihrend 30 Min. ohne Filter erhilt man die 
gewohnliche Reaktion mit etwas grauer Nekrose iiber dem ganzen Fleck. 
Die Reaktion ist sowohl an Ausdehnung wie an Intensitit in allen 3 
Versuchen ziemlich gleichmissig. Die Ausdehnung des Flecks variiert 
zwischen 20 und 22 mm. Am 5. Tag ist der Fleck stark infiltriert und 


Fig. 2. Filtertafel. Absorption von Pyrexglas und von Ultrasinglasplatten 
verschiedener Dicke. (Vergl. Text.) 


die Blasendecke fingt an, sich abzustossen. Nach ihrer Entfernung 
zeigt sich eine etwas graue nekrotische Fliche von ca. 15 mm Durch- 
messer, die von einem einige mm breiten, frischen rétlichen Saum um- 
geben ist. Dann stésst sich die Nekrose ab. Nach 16—18 Tagen ist diese 
ganz abgestossen, und man sieht eine frisch granulierende erodierte 
Flache von ca. 14—17 mm Breite. Es bleibt eine kraftige Infiltration 
bestehen. Der Fleck heilt vom Rande her, und nach 4—5 Wochen ist 
er ganz geheilt. Man fiihlt jedoch noch eine erhebliche Infiltration. Bei 
simtlichen Flecken wird am 5. Tag Biopsie der centralen Partie mittels 
eines kleinen 4 mm breiten Stanzeisens vorgenommen, und es findet sich 
die gewohnliche starke Lichteinwirkung auf das Gewebe bis zu einer 
Tiefe von ca. 1 mm, in einem Fall noch etwas tiefer. 

2. Bei Einschiebung einer Pyrexplatte von 2.8 mm Dicke (s. Fig. 2, 
Kurve I) fallt die makroskopisch wahrnehmbare Reaktion deutlich 
schwicher aus, obwohl man durch Verlingerung der Bestrahlungszeit 
von 30 bis 33 Min. den Verlust kompensiert, der auf der Glas-Absorp- 
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tion von langwelligem ultraviolettem Licht im Gebiet 370—390 uy be- 
ruht. 

Der makroskopisch sichtbare Fleck ist deutlich kleiner, nur 16—18 
mm breit, umgeben von einem schwach roten Saum. Das ist vermut- 
lich ein Ausdruck dafiir, dass das etwas schwichere kurzwellige Licht 
in der Randzone absorbiert und in seiner Wirkung abgeschwacht wird, 
sodass es nicht zu voller Wirkung kommt. Im Laufe von 5—7 Tagen 
bildet sich auch hier eine Blase, die Abstossung geht aber hier etwas 
langsamer als bei dem unfiltrierten Fleck vor sich. Es bildet sich eine 
etwas graue Nekrose von 10—12 mm Breite. Die nekrotische Partie 
stésst sich dagegen schneller als bei dem vorigen Fleck ab. Schon nach 
ca. 10 Tagen hat sich die Nekrose ganz abgestossen, und man sieht eine 
frisch granulierende erodierte Fliche, die zwischen 7—11 mm im Durch- 
messer variiert. Es besteht eine deutliche, aber merkbar schwi- 
chere Infiltration als beim vorigen Fall. Im Lauf von 18—23 Tagen ist, 
mit Ausnahme des Biopsiegeschwiirs, alles geheilt. Etwas Infiltration 
ist zuriickgeblieben, die aber deutlich geringer als bei den Flecken ohne 
Glasfilter ist. Auch hier wird eine Biopsie nach 5 Tagen vorgenommen. 
Man sieht eine Lichtbeeinflussung von etwas variierender Tiefe und In- 
tensitiit. Die Tiefengrenze fiir “das sichtbar lichtbeeinflusste Gewebe 
liegt bei einer Tiefe von ca. 0.5 mm. 

"3. Dann wird ein Filter von dickem Pyrexglas, in einem Fall von 
5.6 mm Dicke und in zwei anderen von 7.3 mm, eingeschoben. Dieses 
absorbiert weit stiirker als das vorige, namentlich in ‘dem kurzwelligen 
Teil, sodass ausserhalb von 325 wu nur sehr geringe Mengen hindurch- 
gehen (vgl. Fig. 2, Kurve II). Zur Kompensation der Abschwichung 
im inneren ultravioletten Teil wird die Bestrahlungszeit auf 40 Min. 
verlingert, was etwas zuviel ist. 35 Min. wiren korrekter. Die Reaktion 
ist im ersten Versuch etwas stirker als in den beiden letzten. Die Grésse 
der Reaktion selbst ist etwas geringer als die vorige, doch ist der Unter- 
schied nicht erheblich. Der Fleck hat rur eine Breite von 12—13 mm 
und ist von einem schmalen rétlichen Saum umgeben. Beim Abfall der 
Blasendecke ist die erodierte Flicke 8—9 mm breit. Die Heilung geht 
etwas schneller vor sich, und nach 14 Tagen sind die zwei letzten Reak- 
tionen mit Ausnahme des Biopsiegeschwiirs geheilt. Beim ersten Ver- 
such dauert das ca. 3 Wochen. 

Bei Biopsie am 5. Tag finden sich ahnliche Verinderungen wie bei 
einem Filter von 2.8 mm Dicke. Die Wirkung ist jedoch etwas schwi- 
cher, und das gleiche gilt von der Tiefenwirkung, die nur bei dem starkst 
beeinflussten Fall in eine Tiefe von 0.4 mm dringt. 

4. Dann wurde ein Filter von Ultrasinglas von 4 mm Dicke ange- 
wandt (S. Fig. 2, Kurve IV). Dieses lisst keine wesentlichen Strahlen- 
Mengen hindurchgehen, die kurzwelliger als 388 ww sind. Auch diese 

24—360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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Wellenbreite wird jedoch deutlich abgeschwiacht, weshalb die Bestrah- 
lungszeit auf 40 Min. verlingert wird, was jedoch kaum ausreicht, diese 
Linie voll zu kompensieren. Hierzu wire eine Bestrahlungsdauer von 
50 Min. erforderlich. Die genaue Ausmessung der Absorption der Filter 
wurde erst nach Abschluss dieser Versuche vorgenommen. Mit diesem 
Filter bekommt man in allen 3 Fallen nur eine schwache Wirkung. In 
einem Fall trat Blasenbildung mit Schorfbildung ein, und nach dessen 
Abstossung sieht man eine erodierte Fliche von 7 mm Breite, die je- 
doch schon nach 11 Tagen geheilt ist. In dem zweiten Fall kam es auch 
nur zu einer ganz oberflichlichen Blasenbildung und Erosion an einer 
8 mm grossen Partie, die auch nach 11 Tagen vollig geheilt ist. Im drit- 
ten Fall bekommt man nur eine 7 mm grosse Erosion, die mit Ausnahme 
des Biopsiegeschwiirs nach 8 Tagen geheilt ist. Charakteristisch ist, 
dass nach der Heilung eine im Vergleich zu den oben beschriebenen 
Flecken nur schwache Infiltration verbleibt (s. auch oben). 

Bei Biopsie, die auch hier am 5. Tag vorgenommen wird, findet sich 
eine ganz oberflichliche Wirkung, die héchstens 0.25 mm in die Tiefe 
geht. Doch muss bemerkt werden, das in dem darunter liegenden Bin- 
degewebe sich einige Lymphocytanhiufungen und einzelne zerfallende 
Bindegewebszellen finden, ohne dass jedoch Zeichen einer eigentlichen 
Lichtnekrose vorhanden sind. 

B. Darauf wurden ganz die gleichen Versuche mit Anwendung der- 
selben Filter und derselben Bestrahlungszeiten bei Patienten vorge- 
nommen, deren Vorderarme von vorangegangener Lichtbadbehandlung 
stark pigmentiert waren. Die erzielte Wirkung war hier sehr viel schwii- 
cher, und das gilt namentlich fiir die durch Glasfilter bestrahlten Flecke. 

1. Bei Bestrahlung ohne Glasfilter wihrend 30 Min. bekommt man, 
wie gewohnlich, eine Blasenbildung, und wenn diese sich nach 5—6 
Tagen abgestossen hat, tritt eine Erosion auf, die nach 10—12 Tagen in 
allen 4 Fallen eine Breite von ca. 15 mm hat, die aber im Laufe von ca. 
3 Wochen abheilen. Es wurde, wie gewoéhnlich, am 5. Tag Biopsie vor- 
genommen, die Tiefenwirkung ist aber erheblich geringer als bei den 
vorigen Flecken. Die Grenze liegt nicht tiefer als bei 0.3—0.4 mm. 

2. Durch Pyrexglas von 2.8 mm Dicke wurden nur 3 Bestrahlun- 
gen von 33 Min. Dauer vorgenommen. Hier erhilt man eime Blasen- 
bildung an der centralen Partie, die sich nach 7—8 Tagen abstésst und 
eine oberflichliche Erosion hinterlisst, die 8—11 mm misst. Die Ero- 
sion heilt schnell, schon nach 13—15 Tagen ist alles geschwunden. Bei 
der Biopsie findet sich eine Tiefenwirkung, die etwas schwicher als die 
bei Bestrahlung ohne Glasfilter sich findende ist, die jedoch 0.2—0.25 
mm in die Tiefe reicht. 

3. Filter: Pyrexglas 7.3 mm, Bestrahlungszeit: 40 Min. 3 Versuche. 
Die Flecken treten ungefihr wie die eben beschriebenen, aber doch et- 
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was schwiicher auf. Es kommt nur in einem Fall zu eigentlicher Blasen- 
bildung. Es bildet sich in diesem Fall eine 7 mm breite Erosion, die 
13 Tage nach der Bestrahlung geheilt ist. In zwei anderen Fallen kommt 
es nur zu etwas Krustenbildung, und schon nach 8—9 Tagen ist alles 
verschwunden. Bei Biopsie sieht man in einem Fall Nekrose des Epi- 
thels und eine schwache Beeinflussung des Bindegewebes, die héchstens 
0.2 mm in die Tiefe reicht. In einem zweiten Fall ist die Wirkung noch 
schwicher. Das Epithel ist nekrotisch, aber die Wirkung im Bindege- 
webe beschrinkt sich auf die alleroberste diinne Schicht. Im dritten Fall 
misslingt die Untersuchung. 

4. Filter: Ultrasinglas 4 mm. Bestrahlungszeit 40 Min., 3 Versuche. 
Die Wirkung ist immer sehr schwach. Bei den zwei am starksten pig- 
mentierten Ptt. war nach Bestrahlung von 40 Min. iiberhaupt keine 
sichtbare Wirkung nachzuweisen. Bei einer dritten, etwas schwicheren 
Pigmentierung, bekommt man sofort eine leicht erhdhte infiltrierte Pa- 
pel von 10—11 mm Durchmesser, aber diese verliert sich schnell, und 
nach 5—6 Tagen ist unter Hinterlassing einer geringen Pigmentierung 
alles geschwunden. Bei Biopsie der beiden am stirksten beeinflussten 
Flecken sieht man bei dem am wenigsten pigmentierten Pt. das Epithel 
nur schwach beeinflusst. Einzelne schwache Infiltrate in der Umgebung 
der kleinen Gefiisse in den allerobersten Teilen des Bindegewebes und 
keine wesentlichen Gefissverinderungen. Bei den am stirksten pig- 
mentierten Ptt. fast keine Verinderungen. 

C. Ausser den oben erwaihnten Versuchen an Menschen wurden 
auch 5 ganz entsprechende Bestrahlungsserien an grossen albinotischen 
Kaninchen vorgenommen u. zw. mit ganz aihnlichem Erfolg. 


IfI. Diskussion der in Kap. I und IL besprochenen Beobachtungen 


Aus den unmittelbar vorher beschriebenen Versuchen mit Bestrah- 
lung teils ohne Glasfilter, teils durch Glasfilter von verschiedener Dicke 
geht mit grosser Deutlichkeit hervor, dass die sichtbare Reaktion weit 
stirker ist, wenn kein Filter angewendet wird, als wenn nur eine diin- 
ne Pyrexglasplatte von 2.8 mm eingeschoben wird, wodurch Strahlen- 
gebiete unter 330 #« bis unter die Hilfte ihrer urspriinglicher Energie 
abgeschwicht werden. Man darf also sagen, dass dieses Strahlengebiet 
eine nicht unwesentliche Rolle in dieser Beziehung spielen muss. Man 
kénnte einwenden, dass die Einwirkung, von der hier die Rede ist, viel- 
leicht eine ganz oberflichliche Wirkung wire, die keine Rolle fiir die 
Tiefenwirkung spielt, die fiir den Wert einer Lupusbehandlung ent- 
scheidet. In gewissem Grad ist das sicher auch der Fall; beriicksichtigt 
man z. B. aber die histologischen Untersuchungen, so wird doch klar, 
dass man auch in der Tiefe eine bedeutend gréssere Wirkung bekommt, 
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wenn man dieses Strahlengebiet in seinem ganzen Umfang miteinbezieht. 
Geht man weiter und verwendet Filter Nr. II (Pyrexglasplatte von 7.3 
mm Dicke), das alles Licht unter 350 «vu bis unter die Halfte seiner Ener- 
gie abschwiicht, so sieht man, dass sich die Wirkung auf die Haut noch 
stirker vermindert, und verwendet man ein Ultrasinfilter, wodurch 
man praktisch alles Licht unter 359 “uv abschneidet, bekommt man nur 
eine schwache Reaktion. Von sehr erheblichem Interesse ist, dass diese 
Abschwiichung der Wirkung durch Einfiihrung verschiedener Filter 
sich mindestens ebenso stark bei pigmentierter wie bei unpigmentierter 
Haut geltend macht. Die Wirkung in die Tiefe folgt also in weiter Aus- 
dehnung der Wirkung auf die Oberfliche. Andererseits ist verstindlich, 
dass es mit dem recht starken Absorptionskoefficienten, der selbst fiir 
das langwelligste ultraviolette Licht gilt, unméglich ist, auch nur eine 
miissige Tiefenwirkung zu bekommen, ohne dass gleichzeitig eine starke 
Oberflichenwirkung zustande kommt. 

Eine Frage, die sich hier erhebt, ist die so eifrig erérterte und fiir die 
Praxis so wichtige Frage, wie man erkliren kann, weshalb das Kohlen- 
bogenlicht dem Quecksilber- Quarz-Licht so sehr iiberlegen ist, wenn es 
sich darum handelt, eine Tiefenwirkung in der Haut, z. B. bei Lupus- 
behandlung zu erzielen. Denn dass das der F all ist, ist eine Erfahrung, 
die von allen Klinikern jetzt anerkannt zu sein scheint. Mit der frithe- 
ren Auffassung, dass die Tiefenwirkung ausschliesslich von den blau- 
violetten Strahlen und den langwelligsten ultravioletten abhingig wire, 
machte das nicht so grosse Schwierigkeiten. Das Quecksilber-Quarz- 
licht besitzt im Gebiet zwischen 366 wu und 405 nu keine Ausstrahlung, 
und die Linie bei 405 «x ist iiberdies ziemlich schwach. Dagegen hat 
das Kohlenbogenlicht in diesem Gebiet eine starke Energie. Vor allem 
das starke Cyanband bei 388 yx. 

Aus E. 8S. JoHANSEN’s vergleichenden Untersuchungen iiber die 
Energie im Lichtfleck einer Finsen-Reynlampe und einer Kromayer- 
lampe geht hervor, dass das Cyanband bei 388 yu mehr als 1'/: mal 
so stark ist, als die Linie der Kromayerlampe bei 366. Und man kann 
hier anfiihren, dass die letzten Untersuchungen von V. THORSEN (I. c.) 
gezeigt haben, dass die Energie des kontinuierlichen Lichts im _ positi- 
ven Krater zwar im wesentlichen proportional mit der Stromstiirke 
ansteigt, weil sich die Temperatur im Krater kaum iiber einen gewissen 
Punkt. bringen lasst, sodass nach Erreichung dieser Temperatur die 
Vermehrung der Stromstiirke sich nur darin ijussert, dass das Krater- 
Areal grisser wird, und zwar im gleichen Verhialtnis zur Stromstirke, 
dass aber andererseits die Energie in den beiden sogenannten Cyanbin- 
dern bei 388 und 359 wu nach | ganz anderen Regeln ansteigt, namlich, 
wenigstens innerhalb gewisser Grenzen, proportional mit dem Quadrat 
der Stromstirke. Das bedeutet fiir die in der Finsenbehandlung bisher 
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am meisten angewandten Stromstiirken, nimlich 20 Amp. bei der Fin- 
sen-Reynlampe und 50 Amp. bei der originalen grossen Finseninstalla- 
tion, dass die Energie des Bandes bei 388 bei der letzten mehr als 6 mal 
so gross wie bei der ersten sein diirfte. Thorsen hat jedoch gleichzeitig 
gezeigt, dass auch die Stellung der Kohlen fiir die Energie-Stirke eine 
sehr grosse Rolle spielt, und hier ist das Verhiltnis umgekehrt, da eine 
Winkelstellung der Kohlen, wie man sie in der Hauptsache bei der Fin- 
sen-Reynlampe hat, ca. doppelt so viel Energie wie eine vertikale Stel- 
lung mit dem positiven Krater zu oberst liefert, wie man sie bei der 
grossen originalen Finseninstallation anwendet. Hierdurch reduciert 
sich der Unterschied um rund die Hilfte, sodass die Energie der grossen 
Lampe fiir das Cyanband nicht 6 mal, sondern nur ca. 3 mal so stark 
wie bei der Finsen-Reynlampe wird; und beriicksichtigt man dabei 
noch, dass die kontinuierliche Strahlung mit zunehmender Stromstirke 
wiichst, so ergiebt sich im Verhiiltnis zur iibrigen Energie kaum ein we- 
sentlicher Unterschied im Gehalt der beiden Lichtquellen an Lichtstrah- 
len der in Rede stehenden Wellenlinge. Verwendet man dagegen, wie 
in den hier vorgenommenen Versuchen, eine Projektionslampe mit 
winkelig gestellten Kohlen und mit einer Stromstiirke von 30 Amp. 
diirfte die Energie in den Cyanbiindern im Verhaltnis zur kontinuierli- 
chen Energie ungefaihr 1'/, mal so stark wie bei den bisherigen Finsen- 
installationen werden. 

Dieser ganze Nachweis eines bedeutenden Ubergewichts an Energie 
bei Kohlenbogenlicht i in dem relativ langwelligen Gebiet an der Grenze 
zwischen sichtbarem und ultraviolettem Licht verliert jedoch in we- 
sentlichem Grad seine Bedeutung, wenn es sich, wie durch die in Kap. I 
erwihnten Untersuchungen, zeigt, dass die biologische Energie dieser 
Wellenbreiten relativ schwach ist, ein Umstand, der iibrigens, wie sich 
gezeigt hat, nicht nur fiir 388 sondern auch fiir 366 wu gilt. Damit soll 
nicht gesagt sein, dass dieses Ubergewicht praktisch gar keine Rolle 
spielt. Das tut es sicher, aber ich meine, es reicht nicht aus, um den 
ganzen grossen Unterschied zu erkliren, der sich faktisch vorfindet. 

Hier scheint es mir nétig, die Aufmerksamkeit auf das Spektralge- 
biet unter 366 «wu zu lenken. Hier hat das Quecksilber-Quarzlicht einen 
grossen leeren Raum, indem sich im ganzen Gebiet zwischen 366 und 
313 wu nur eine kleine schwache Linie bei 334 my findet, waihrend doch 
das Kohlenbogen-Licht in diesem Gebiet eine gewisse, wenn auch nicht 


sehr grosse Energie besitzt. Eine nicht unwesentliche Stiitze fiir diese 


letztere Annahme findet man in den Resultaten, von denen in einem 
folgenden Abschnitt die Rede sein soll. Hier zeigte es sich nimlich, dass 
man faktisch eine etwas gréssere Wirkung erreichte, wenn man anstatt 
der gewohnlichen fast reinen Dochtkohlen (Siemens-A), die sich durch 
ein sehr starkes Cyanband auszeichnen, einige mit Nickel gemischte 
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Kohlen benutzte, die eine bedeutend — Strahlung in dem be- 
treffenden Gebiet unter 366 wu haben (s. Fig. 3), wihrend das grosse 
Cyanband entschieden schwicher, nur ca. halb so stark ist. 


IV. Die Wirkung verschiedener Kohlensorten 


In Konsequenz der unmittelbar vorangegangenen Betrachtungen 
musste man eine Lichtquelle aufzufinden versuchen, die in dem ge- 
nannten Gebiet zwischen 366 und 313 mu eine gréssere Energie als die 
gewohnlichen Dochtkohlen besitzt, und der Weg, den man dabei natiir- 
lich beschreiten musste, war der, die Wirkung von Kohlen zu unter- 
suchen, denen verschiedene Metallbestandteile zugesetzt waren. Es ist 
durchaus bekannt, dass man mit einem solchen Zusatz die Energie der 
ultravioletten Strahlung infolge des Linienreichtums der zugesetzten 
Metalle sehr erheblich vermehren kann, und diese pflegen die Herab- 
setzung an Energie reichlich aufwiegen zu kénnen, die in der kontinuier- 
lichen Strahlung vom positiven Krater dadurch stattfindet, dass die 
Spannungsverringerung im Kohlenbogen (namentlich die Anodensen- 
kung) kleiner und die Temperatur im Krater infolge dessen niedriger 
wird. Ferner fallt auch die Energie in den beiden Cyanbindern be- 
deutend. 

Wenn dieser Vorgang bisher nicht ohne weiteres benutzt worden 
ist, so war die Ursache dafiir eine zweifache: Wenn man die Auffassung 
hegt, dass das wichtigste Moment bei der Behandlung eine sehr starke 
Energie im langwelligsten ultravioletten Licht ist, wird ihre Schwachung, 
d. h. die des grossen Cyanbands bei 388 my durch Metallzusatz immer 
bedenklich erscheinen, selbst wenn man dadurch eine betrachtliche 
Vermehrung des kurawelligeren Lichts erzielen kénnte. Ferner bestan- 
den bisher erhebliche technische Schwierigkeiten fiir die Herstellung 
metallhaltiger Kohlen, die gleichmissig brennen und nicht »v erspriihen», 
d. h. gliihende Kohle- und Metall-Partikelchen gegen die vordere glatte 
Linsenflache schleudern. Bei der hier benutzten Aufstellung ven Lin- 
sen aus geschmolzenem Quarz, die den Concentrationsapparat so sehr 
als méglich dem Kohlenbogen zu nihern wiinschen, ist diese Schwierig- 
keit besonders gross. In der jiingsten Zeit ist es jedoch gegliickt, verschie- 
dene Kohlensorten herzustellen, die in technischer Hinsicht brauchbar 
sind, und es lag dann nahe, mit einigen von ihnen systematische Ver- 
suche vorzunehmen. 

Die erste Kohle, die untersucht wurde, war eine Siemenskohle, die 
sogenannte ScHNEEWEISS Kohle I, von der angegeben wird, dass sie 
dem Sonnenlicht mehr als die bisherigen Kohlensorten ahnelt. Der 
Zusatz bei ihr besteht im wesentlichen aus einer Mischung verschiedener 
seltener Erdarten (Monazitsand: Cerium, Lanthan u. s. w.). 
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Diese Kohle giebt ein starkes blauweisses Licht mit starker Energie 
im Blauviolett, und eine vorliufige Untersuchung scheint auch zu zeigen 
dass sie eine deutliche Uberlegenheit iiber die Dochtkohlen im kurz- 
welligeren ultravioletten Gebiet besitzt. Spiitere, genauere Unter- 
suchungen von THORSEN (s. Fig. 3) haben jedoch gezeigt, dass das nicht 
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Fig. 3. Emission eines Kohlenbogens mit Kohlenstiften verschiedener Art 
(V. THorsEN, Strahlentherapie 1930.) 


I. Siemens A-Kohlen. 
II. Siemens-Schneeweisskohlen. 


III. Nickelkohlen (National Carbon Co »Therapeutic G»). 


in dem Umfang der Fall ist, wie wir urspriinglich glaubten. Die prakti- 
schen Resultate erwiesen sich denn auch den Resultaten eher unterlegen, 
die man mit den bisherigen Dochtkohlen erhalten hatte. Mit ScHNEE- 
WEISSKOHLE wurden eine Reihe von Untersuchungen vorgenommen, in- 
dem eine Bestrahlung mit einer derartigen Kohle als Parallelversuch 
neben den Serienversuchen eingeschoben wurde, woriiber oben berichtet 
wurde, und bei dem man den Unterschied in der Intensitét und dem 
Verlauf der Lichtreaktion untersuchte, der sich ergab, wenn das Licht 
Glasfilter von verschiedener Stiirke und Dicke passierte. Da die Schnee- 
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weiss-Kohlen etwas Funken spriihten, wurde eine Quarzplatte vor die 
vordere Linse zum Schutze angebracht. Die Bestrahlungszeit war die 
gleiche wie bei den Flecken, wo man nur eine Quarzplatte als Filter 
anwandte, und so ist ein direkter Vergleich méglich. 

Die erhaltenen Reaktionen wichen nicht wesentlich von den Docht- 
kohleflecke ab. Nur traten sie in den meisten Fillen eher etwas breiter, 
gleichmiissiger auf. 

Bei Beurteilung der Energie der Kohle (Fig. 3, Kurve II) sieht 
man, dass diese nur in einem Gebiet von 300—335 uu eine Uberlegenheit 

gegeniiber der Dochtkohle besitzt. Diese ist jedoch nicht sehr erheblich, 
a wenn man bedenkt, dass die Energie hier unter Versuchsbedingun- 
gen gemessen ist, die die Gesamtenergie des Bogens einzubeziehen ge- 
statten, wiihrend man bei der zur Behandlung benutzten Aufstellung 
nur einen Teil der Energie — wenn auch den gréssten — auszunutzen 
imstande ist, wird man finden, dass diese durch Messung gefundenen 
Verhialtnisse sehr gut mit denen harmonieren, die wir bei Versuchen an 
der Haut fanden. Fiir die praktische Anwendung ergab sich das zwei- 
fellose Resultat, dass diese Kohle zwar einen brauchbaren Typ repri- 
sentiert, aber doch, alles in allem, schwicher als die Dochtkohle ist, u. a., 

weil die hihere Energie an einem begrenzten Spektralgebiet sich nicht 
voll ausnutzen lisst, da die Energie in einem recht grossen Lichtbogen 
verteilt ist. Hierzu kommt, dass die Kohle sowohl etwas teurer als auch 
in der Anwendung etwas unbequemer ist, weil sie Funken spriiht und 
die vordere polierte Glasplatte beschidigt, es sei denn, dass zu ihrem 
Schutz eine Glas- oder Quarzplatte eingeschoben wird, und das ist eine 
weitere _Komplikation. 

Als vorteilhafter erwies sich eine amerikanische Kohle (Thera- 
peutic G, National Carbon Company). Diese Kohle ist mit einem star- 
ken Nickeldocht versehen, und ihre Emission zeigt daher den Charakter 
der Nickel-Emission, d. h. dichtliegender Linien im kurzwelligen ultra- 
violetten Gebiet. (Fig. 3, Kurve III.) 

Den starken Einfluss dieses Umstands sieht man deutlich auf Fig. 3 
Die Emission von 315—355 «yx — dem wahrscheinlich wichtigsten Ge- 
biet fiir die lokale Lichtbehandlung (s. oben) — ist ungefahr doppelt 
so stark wie. die der Dochtkohle bei einer Stromstirke von 30 Amp. 

Dass im Gebiet fiir 310—290 yu eine dreimal so grosse Energie vor 
handen ist, davon darf man dagegen keine gréssere praktische Auswir- 
kung erwarten, und hier macht sich auch die Absorption des Farbfilters 
in fihlbarer Weise geltend. (S. unten.) 

Bei einigen orientierenden Versuchen, die wie gewohnlich am un- 
pigmentierten Vorderarm mit Einschiebung von Haut vorgenommen 
waren, bekam man durchweg etwas stirkere Wirkung der Nickelkohlen, 
und die Reaktion hielt auch etwas linger an. Beispielsweise kann ange- 


> 
Zi 
a 
| 
jee 
. 
i 
f 


DIE FINSENBEHANDLUNG VON LUPUS VULGARIS 335 


fiihrt werden: Durch Haut von 0.3 mm bekommt man im Laufe von 20 
Min. eine starke vesiculése Reaktion, wihrend man mit gewohnlicher 
Kohle eine deutlich schwichere Reaktion bekommt. Letztere klingt in 
10 Tagen ab, wihrend der Nickelfleck 18 Tage in Anspruch nimmt. Bei 
einer Haut von 0.35 mm sieht man das gleiche, doch ist der Unterschied 
etwas geringer. Zu vier Versuchen mit Haut von 0.4 mm wahrend 20 
Min. sieht man immer einen besonders deutlichen Unterschied. Die 
Nickelflecken sind etwas ausgedehnter, die Kohlenflecken sind nach 
14 Tagen abgeheilt, wihrend die Nickelflecken ca. 3 Wochen dazu ge- 
brauchen, auch bleibt deutlich eine stirkere Infiltration bei ihnen be- 
stehen. Bei einer Hautdicke von 0.47 mm (20 Min.) beobachtet man ein 
iihnliches Verhalten, aber der Unterschied ist doch etwas geringer. Bei 
einer Haut von 0.63 mm Dicke und einer Bestrahlung von 45 Min. be- 
kam man bei beiden Flecken ein starkes Erythem, im Nickelfleck aus- 
serdem eine ganz schwache Blasenbildung, und die ist etwas infiltrierter 
als die andere. 

Schliesslich wurde mit 0.95 mm dicker Haut 1 Stunde lang eine Be- 
strahlung vorgenommen, und es kam nach 8 Tagen bei beiden zu einer 
kleinen Blasenbildung. Auch hier war die Reaktion nach den Nickel- 
kohlen deutlich starker und infiltrierter, und man sieht in erheblich 
grésserem Umfang punktférmige und netzfoérmige Heemorrhagien in der 
centralen Partie, wihrend solche bei der anderen nur angedeutet waren. 
Der Unterschied zwischen den beiden Kohlen war jedoch bei den dicken 
Hautschichten entschieden geringer als bei diinnen. 

Um jedoch einen zuverlissigen Aufschluss iiber das Verhialtnis zwi- 
schen der Tiefenwirkung mit reiner Kohle und mit Nickelkohle zu be- 
kommen, wurde eine Serie von Versuchen mit Kaninchenohren nach 
iihnlicher Methode vorgenommen, wie sie s. Z. von JANSEN und spiiter 
von Maar angewandt wurde. Da Jansens Versuche alle negativ waren, 
sei hier nur auf Maar hingewiesen: Festskrift for Fins. med. L. 1908, 
p. 48, und Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 90, pag. 13 ff. Spiter hat auch 
Verf. die gleiche Versuchsanordnung benutzt (U. f. L. Nr. 38, 1928). 

Im ganzen wurden 13 Doppelversuchen mit variierender Bestrahlungs- 
zeit unternommen, 8 mit elmer Stunde, die iibrigen mit 40, 30, 20 und 
15 Minuten. 

Man lasst die Strahlung, deren Tiefenwirkung man zu untersuchen 
wiinscht, zunichst durch ein rasiertes weisses Kaninchenohr hindurch- 


gehen, bringt ein zweites Ohr unmittelbar hinter das erste an und un- 


tersucht dann die Wirkung der Strahlung auf dieses letzte Ohr. Gegen 
dieses Vorgehen kann man den Einwand machen, dass ein knorpelhal- 
tiges Medium mit Haut zu beiden Seiten nicht mit den Verhiltnissen bei 
menschlicher Haut direkt verglichen werden kann. Vermutlich ist die 
Penetration etwas schwiicher, aber zu vergleichenden Versuchen, wie 
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sie Jansen, Maar und Verf. friiher angestellt haben, ist die Methode 
durchaus verwendbar. Maar benutzte zu jedem Versuch zwei Kanin- 
chen, und zwar nahm er als Kaninchen Nr. 1 ganz kleine Kaninchen 
von einem Gewicht von 480—700 g. Leider wird die genaue Dicke der 
Ohren nicht angegeben, und man muss auch zugeben, “dass eine exakte 
Dickenbestimmung unméglich ist, da die Dicke der Ohren selbst an den 
gleichartigsten Partien deutlich variiert. Es gelang Maar, eine schwache 
Reaktion an einem Ohr Nr. 2 durch das gewohnliche Finsen-Reyn- 
Licht zu erzielen, nachdem das Licht ein diinnes Ohr, wie oben beschrie- 
ben, passiert hatte. Die Reaktion bestand in einer Hyperimie, aber 
mit nur unbedeutender Infiltration (»sehr geringe Infiltration»). Sie blieb 


ca. 1 Monat sichtbar und verschwand unter einer leichten Schalung. In 


einem vereinzelten Fall wurde am 17. Tag »eine ganz kleine mit Schorf 
bedeckte Exkoriation» notiert. In diesem Fall hatte das vordere Kanin- 
chen ein Gewicht von 550 g. Die Bestrahlungszeit war */, Stunden. 
Jansen gelang es bei ahnlichen Versuchsreihen nie, Reaktion am Ohr 
Nr. 2 zu bekommen, selbst dann nicht, wenn Ohr Nr. 1 nur eine Dicke 
von 0.5 mm hatte (Habilitationsschrift p- 96). 

Bei der Anstellung der Vesuche erwies es sich von Wichtigkeit, das 
vordere Ohr ganz blutleer zu machen, ein Umstand, den man bei frii- 
heren Versuchen (U. f. L. 1928) kaum geniigend beachtet hatte. An- 
stelle der von Maar angewandten etwas gewaltsamen Einklemmung der 
Ohren zwischen Quarzplatten, wurde hier eine kriaftige Kompression 
mit der Hand ausgeiibt. Hierdurch konnte man auch eine Wirmewir- 
kung sicher ausschliessen, was nicht immer ganz leicht zu erreichen ist, 
besonders nicht, wenn man die Gesamtausstrahlung ohne Abschwichung 
durch ein Farbfilter anwendet, vgl. z. B. Maar’s Versuch Nr. 1 lc. Pp 
16, wo es zu einer kleinen Verbrennung kam (s. auch oben p. 335). Der 
Einfachheit halber wurden die Versuche so angestellt, dass man unter 
Benutzung mittelgrosser Kaninchen mit einem Gewicht von ca. 1200— 
1300 g das Licht zuerst den fussersten Teil des einen Ohrs passieren 
und es dann in die Mitte des unmittelbar dahinter angebrachten zweiten 
Ohrs eindringen liess. Durch Wechseln mit der rechten und linken Seite 
wurden die Versuchsbedingungen, praktisch dieselben bei jedem Doppel- 
versuch. Jedesmal wurde die Dicke der benutzten Ohren an der Stelle 
gemessen, wo sie gegen der Quarzplatte gepresst wurden. Dabei ergaben 
sich Variationen von 0.65—0.8 mm. 

Was die Reaktion betrifft, so hatte sie bei Ohr Nr. 1 dem wohlbekann- 
ten, schon von Jansen (lI. c. p. 68 ff.) beschriebenen Typus, doch mit 
dem wesentlichen Unterschied, dass Jansen bei seinen Bestrahlungen 
mit unfiltriertem Licht wahrend */, Stunden nur Destruktion bis zum 
Ohrknorpel oder bis fast in ihn hinein bekam, und dass das Ohr 
nach etwa einigen Monaten im wesentlichen sein urspriingliches Aus- 
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sehen fast ganz wiedergewonnen hatte. Bei den hier in Rede stehenden 
Versuchen, jedenfalls bei denen, die 30 Min. und dariiber dauerten, kam 
es immer zu einer totalen Thrombose einer grossen centralen Partie mit 
anschliessender Mumificierung, Nekrose und Abstossung, sodass sich 
ein Loch bildete. Bei den eine ganze Stunde behandelten Flecken hatte 
das Dimensionen, die fast den Durchmesser des Flecks erreichten. Bei 
Dochtkohleflecken und Nickelflecken bestand ein gewisser, doch nicht 
weitreichen der Unterschied. Die Nickelflecken waren durchwegs etwas 
grésser, hatten einen 2—3 mm grésseren Durchmesser, und das gleiche gilt 


Fig. 4. Lichtreaktion auf Kaninchenohren (vergl. Text). 


Ia&b. Dochtkohlenlichtreaktione. 
Il a&b. Nickelkohlenlichtreaktione. 


von der Partie, die in Mumifikation ausging. Dagegen bekam man den 
Eindruck, dass das Odem und die Schwellung, die die ersten Tage nach 
der Bestrahlung auftraten, etwas geringer als bei den Dochtkohleflecken 
waren. Man darf wohl annehmen, dass das darauf beruht, dass die 
Thrombosierung bei Bestrahlung mit Nickelkohlen infolge des grossen 
Gehalts an kurzwelligem Licht schneller und vollstindiger auftrat, wo- 
bei eine Odem schwieriger zur Ausbildung kommen konnte. Dass darin 
die Erklarung liegt, diirfte sich auch daraus ergeben, dass man bei Ver- 
suchen an menschlicher Haut auf eine Bestrahlung mit Nickelkohlen 
immer eine stiirkere Reaktion und namentlich auch eine stirkere Infiltra- 
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tion als bei Dochtkohlen auftreten sieht. Hier wird die Blutzufuhr aus 
der Tiefe nicht unterbrochen, und die Bedingungen fiir eine Odembil- 
dung bleiben bestehen. 

An Ohr Nr. 2. bekam man in siimtlichen untersuchten 13 Fallen 
deutliche Reaktion, selbst nach einer so kurzen Bestrahlungszeit wie 
15—20 Minuten. Besonders war das bei den Nickelkohlenflecken der 
Fall. Bei den Flecken der reinen Kohle war die Reaktion bei den ganz 
kurzen Bestrahlungszeiten nur schwach, ja, konnte in einzelnen Fallen 
ganz vermisst werden. Zusammenfassend kann man den Unterschied 
zwischen den Reaktionen an Ohr Nr. 2. fiir die zwei verschiedenen Koh- 
letypen folgendermassen charakterisieren: der Nickelfleck ist immer am 
stiirksten und bleibt am lingsten sichtbar, und er ist ausserdem am 
umfangreichsten (s. Fig. 4). Mit bezug auf das Aussehen macht sich 
ein ganz bestimmter Unterschied geltend, fiir den schwer eine bestimmte 
Erklirung zu geben ist. Bei Kompression der DocHTKOHLEFLECKE an 
Ohr Nr. 2 zwischen 2 Glasplatten macht sich ein nicht ganz geringes 
Odem und eine Infiltration bemerkbar. Das Gefissnetz ist dilatiert und 
lasst sich durch Kompression nicht ganz entleeren; es finden sich nimlich 
in seiner Mitte in verschiedener Ausdehnung (s. die Tabelle) kleine dunkle 
Punkte, die wie kleine Himorrhagien, méglicherweise auch wie Throm- 
ben aussehen. Bei der histologischen Untersuchung sieht man dement- 
sprechend auch, ausser der gewohnlichen Lichteinwirkung, in den ver- 
schiedenen Fillen mehr oder weniger ausgesprochen, die Blutgefisse 
mit roten Blutkérperchen gefiillt, und ausserdem sieht man einzelne 
circumscripte Blutextravasate. Der NICKELKOHLEFLECK an Ohr Nr. 2 
ist stirker ausgedehnt. Bei Kompression erscheint Odem und Infiltra- 
tion durchweg stiirker als beim Fleck der reinen Kohle. Dagegen sieht 
man die erwihnten kleinen Hamorrhagien weit geringer an Zahl und 
Ausdehnung. Statt dessen sieht man eine eigentiimliche Missfirbung 
fast der ganzen infiltrierten Partie, die eine deutlich mehr oder weniger 
intensiv gelbrote Farbe hat, die anscheinend das Gewebe ganz diffus 
durchdringt und sich durch starke Kompression nur wenig abschwiachen 
lasst. Es handelt sich augenscheinlich um eine diffuse Blut-Diapedese. 
Diese Missfirbung bleibt auch etwas linger sichtbar, als das bei den Ge- 
fassverinderungen durch Bestrahlung mit reiner Kohle der Fall war. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich auch hier stark 
dilatierte Gefiisse mit Thrombosen und mit diffusem Blutkérperchen- 
und Blutfarbstoff-Austritt in das Gewebe. 

Bei Durchsicht der Versuchsprotokollen der betreffenden 13 (26) 
Kaninchenversuchen beobachtet man einen deutlichen systematischen 
Unterschied in der Wirkungsweise der beiden Kohlensorten. Was die 
Wirkung am ersten Ohr betrifft, so scheint der Dochtkohlefleck etwas 
weniger umfangreich als der Nickelkohlefleck zu sein, derart, dass er 
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eine stark beeinflusste Mittelpartie hat, die von einem etwas schwiicher 
beeinflussten schmalen Saum umgeben ist, wahrend der Nickelkohle- 
fleck eine gréssere und gleichmissiger beeinflusste Flache ergiebt. Die- 
ser Unterschied ist leicht verstindlich. Bei Anwendung von Kohlen 
ohne Metallgehalt riihrt der Hauptteil der ultravioletten Energie vom 
verhaltnismissig kleinen positiven Krater her, von dem ein Bild auf der 


Fig. 5. Finsen-Lomholtlampe. 


Mittel-Partie des Behandlungsflecks entsteht, die daher bedeutend stiir- 
ker als die Randpartie beleuchtet wird. Bei Benutzung einer mit Metall 
impragnierten Kohle wird sich die Energie im Oberkrater etwas ab- 
schwiichen, da die Temperatur nicht so hoch wird wie in einem zwi- 
schen reinen Kohlen gebildeten Bogen. Das wird jedoch dadurch kom- 
pensiert, dass die Energie im Bogen infolge der vielen neuen Emissions- 
linien der beigefiigten Metalle gewaltig ansteigt. Selbst die grossen Cyan- 
binder im Bogen schwichen sich dagegen ab, wie das mit der kontinu- 
ierlichen Strahlung von positiven Krater der Fall ist. Wie die Energie 
und die Energieverteilung variiert, kann durch thermoelektrische Mes 
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sungen untersucht werden; solche sind fiir die hier in Rede stehenden 
zwei Kohletypen kiirzlich von Dr. phil. V. THorsen und unter Bedingun- 
gen untersucht worden, die den bei den hier besprochenen Kaninchenver- 
suchen verwendeten entsprechen, und zwar so, dass sie einen Vergleich 
mit ihnen gestatten. Es mag hier auf Fig. 3 hingewi lesen werden. 

Man kann daraus ersehen, dass die Energie der Nickelkohle z. B. bei 
350 «wu 2'/, mal so stark ist wie die der reinen Kohle, bei 340 uu 3 mal, 
zwischen 330 und 320 wu 1'/, und 2 mal so stark ist. Weiter aussen im 
Spektrum wird der Unterschied noch grésser, aber das hat aus den frii- 
her oft erwihnten Griinden keine so grosse praktische Bedeutung. 

Vergleicht man das Resultat dieser Messungen mit den Resultaten 
der biologischen Versuche z. B. an Kaninchenohren, wird man staunen, 
dass der Unterschied bei letzteren soviel geringer zu sein scheint. Die 
Erklarung liegt jedoch auf der Hand. Bei den physikalischen Messungen 
hat man die gesamte Ausstrahlung des Nickelbogens gesammelt, wih- 
rend man bei der bei den Tierexperimenten angewendeten Aufstellung 
nur imstande ist, die zentrale Partie des Bogens voll, die peripheren Par- 
tien dagegen nur héchst unvollstandig auszunutzen. Das erklart den 
geringeren Unterschied und zugleich, dass die W irkung im Nickelkohle- 
fleck gleichmiissiger wird ohne den grossen Unterschied zwischen der 
zentralen Partie und den Randpartien, selbst wenn auch hier die kon- 
tinuierliche Strahlung des kleinen positiven Kraters sich geltend macht 
und dazu beitriigt, dass die Bestrahlung der zentralen Partie stirker als 


Uber die Wahl von Farbfilter 


Untersuchungen zeigten mit Sicherheit, dass es praktisch nur die 
ultravioletten Lichtstrahlen sind, die fiir die lokale Finsenlichtbehandiung 
Bedeutung haben. Die iibrigen Lichtstrahlen wirken in Wirklichkeit 
nur stérend, weil sie in der Haut absorbiert werden, diese erwirmen und 
dadurch Schmerzen entstehen lassen, sodass man keine so intensive 
Bestrahlung mit ultravioletten Strahlen verabfolgen kann, wie es sonst 
méglich sein wiirde. So ergab sich die Aufgabe, solche Filter herauszu- 
finden, die imstande wiren, die iibrigen Lichtstrahlen, ultrarote und 
leuchtende zu entfernen, ohne die Ultravioletten wesentlich zu schwi- 
chen. Zur Entfernung ultraroter Strahlen ist reines destillertes Wasser 
ein ideales Filter. Es absorbiert in einer Schichtdicke von 20 cm. fast 
alles ultrarote Licht bis zu einer Wellenbreite von ca. 800 py. 

Zur Absorption des anschliessenden roten und gelben Strahlenge- 
biete wurde eine ammoniakalische Kupfersulfatlisung gewahlt, die tib- 
rigens Finsen schon benutzt, aber wieder aufgegeben hatte, weil in ihr 
zu viel ultraviolettes Licht verloren ging. Finsen verfiigte namlich nur 
iiber Filterkammern mit Metallfassungen, und die vertragen starkes 
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Ammoniak schlecht. Aber spaiter hat dann Cur. WintHER, Kopenhagen, 


(Ztschr. f. wissenschaftl. Chemie Bd. 24, 1926) nachgewiesen, dass die 


Absorption ultravioletten Licht ganz iiberwiegend auf der Anwesenheit. 


Fig. 6. Transmission von Lichtstrahlen durch ‘eine Lésung von Kupfersulfat in 
konzentriertem Ammoniak. 
(I. 0.5 %, II. 1 %, IIL. 2 % Kupfersulfat.) 
Schichtdicke: 1 em. 


400 


Fig. 7. Transmission von Lichtstrahlen durch eine wisserriche Lésung von Kobalt- 


sulfat, Schichtdicke 1 cm. 
I. 5 %, IL. 10 %, III % Kupfersulfat. -, 


freier Kupferionen beruht. Wenn man starkes Ammoniak benutzt, 
wird die Transparenz sehr erheblich vermehrt. Bei Fortsetzung der 
Versuche gelang uns der Nachweis, dass man in dieser Beziehung noch 
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ein Stiick weiter als Winther kommen kann, wenn man fast concentrier- 
tes Ammoniak benutzt. Wir haben mit Unterstiitzung teils des photo- 
chemischen Laboratoriums, teils des bio-physikalischen zu Kopenhagen, 
eine Reihe sehr exakter Absorptionsbestimmungen der Absorptionsver- 
hiltnisse unserer Farbfilter durchfiihren kénnen, die auf Fig. 6 und 7 
(V. Thorsen) wiedergegeben sind. Man ersieht, dass eine 1 % Lésung 
in der Dicke von einem Centimeter eine fast vollkommene Absorption 
im Gebiet von 800—540 wu ergiebt, wahrend sie im ultravioletten Gebiet 
und besonders zum kurzwelligen Ende hin, nur schwach absorbiert, 
das fiir unsere Zwecke keine Bedeutung hat. Von 313 werden nur ca. 
15 % absorbiert. Die gesteigerte Ultraviolettdurchlissigkeit der stark 
ammoniakalischen Kupferlésung lasst sich einfach durch die u. a. von 
J. BsERRUM nachgewiesenen Komplexbildung erkliren. 

Zur Absorption der griinblauen, und z. T. auch der violetten Strahlen, 
wurde eine wiisserige Lésung von Kobaltsulfat gewahlt, die im ultravio- 
letten Gebiet (s. Fig. 7) gleichfalls fast ganz transparent ist. In einer 
Schichtdicke von 1 cm. absorbiert eine 10 % Lésung fast alles Licht 
um 500 «« und kombiniert man dieses Filter mit dem oben erwahnten 
Kupfersulfatfilter; wird man beobachten, dass fast alles Licht von einer 
gréssereren Wellenbreite als 450 « entfernt wird, ohne dass das ultra- 
violette mehr als um ca. 10 % geschwicht wird. Man bekommt mit 
anderen Worten eine Strahlenmischung die nur ca. 25 °% nicht-ultra- 
violettes Licht enthilt, wihrend bei den friiheren Finsenapparaten das 
ultraviolette nur ca. 15 °% ausmachte, und man erreicht das, ohne we- 
sentlich mehr als ca. 20 % der ultravioletten Strahlung zu opfern. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1. Die Wirkung der verschiedenen Strahlengebiete auf die Haut mit besonderer 
Hinsicht auf ihre Penetrationsfihigkeit und damit auf ihre Bedeutung fiir die lokale Fin- 
senbehandlung wurde untersucht u. z. w. unter Anwendung von verschiedenen Fliissig- 
keitsfilter (ammoniakalische Kupfersulfatlésung (Fig. 6) wasseriger Kobaltsulfatlésung 
(Fig. 7), Chininsulfat, Nitrosodimetylamin, Nickelsulfat und Aceton), teils von Glasplat- 
ten von verschiedener Dicke aus Pyrexglas und Ultrasinglas (Fig. 2), teils unter Einschie- 
bung von Haut albinotischer Versuchstiere (Miuse, Ratten, Kaninchen) vorgenommen. 
Eine Serie von Versuchen wurde an Ohren albinotischer Kaninchen angestellt. 

2. Bestrahlung mit sichtbaren Licht allein hat selbst in grossen Dosen keine ery- 
themgebende Wirkung auf die Haut. 

3. Langwelliges ultraviolettes Licht (388 wm) gibt, durch ein Hautschicht von 0.9— 
1.0 mm als Filter, ein schwaches Erythem an der Haut, doch erst nach mehrstiindiger krif- 
tiger Bestrahlung. Die Halbwertschicht scheint bei 0.3 mm zu liegen. 

4. Mit Licht etwas kiirzerer Wellenbreite (366), die man von einer gewohnlichen 
Kromayerlampe bekommt, konnte man im Lauf von ca. 1 Stunde nur eine gerade wahr- 
nehmbare Wirkung durch ein Hautschicht von 0.55 mm Dicke erzielen. Ihre Halbwert- 
schicht scheint ungefihr 0.15 mm zu sein. 

5. Licht einer kiirzeren Wellenbreite (313 ~) hat eine weit gréssere Aktivitit, aber 
dem ungeachtet eine nicht ganz geringe Penetrationsfihigkeit. Mit der Emission von einer 
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gewohnlichen Kromayerlampe kann man im Lauf von 20—30 Min. noch eine schwache 
Reaktion durch eine Hautschicht von 0.45—0.5 mm erzielen. 

6. Die entscheidene Wirkung bei der Finsenbehandlung beruht nicht auf den blau- 
violetten Strahlen, sondern ausschliesslich auf dem ultravioletten Licht im Kohlenbogen, 
u. Z. W. zu einem geringeren Teil auf dem mehr langwelligen Licht im grossen Cyanband, 
zum grossen Teil auf dem mehr kurzwelligen Licht zwischen 320 und 350 wu, dessen Pene- 
trationsfihigkeit nach dem unter 5) angefiihrten als nicht ganz gering angenommen werden 
darf. 

7. Eine Versuchsreihe mit Kaninchenohren zeigte, dass gewéhnliches Kohlenbogen- 
licht (von Stemens-A KoHLEN), das ein diinnes blutleeres albinitisches Kaninchenohr 
von 0.65—0.8 mm Dicke passiert hat, nach 40—60 Minuten langer Bestrahlung eine deut- 
liche Reaktion an einem zweiten Kaninchenohr gab, das unmittelbar dahinter verbracht 
war, dass aber diese Reaktion bei 13 unmittelbar hintereinander vorgenommenen 
Versuchen immer etwas schwiicher als die von einem Bogen erhaltene Reaktion war, wo 
die positive Kohle mit einem Nickeldocht (Therapeutic Carbon G) versehen war. Dieser 
Lichtbogen hat im Vergleich zu dem ersten nur ein halb so energiereiches Cyanband, 
aber eine 2—3 fach so grosse Energie im Gebiet 360—310 wy (s. Fig. 1 und 3). 


SUMMARY 


1. The author has studied the effect of various wave-length ranges of light regarding 
their penetrating power and consequently also their contributive value in the local 
Finsen treatment. The studies refer to the application of different filters such as ammonia 
solution of copper sulphate, water solution of cobalt sulphate etc., pyrex and ultrasin 
glass-plates of various thicknesses and albino-skin from mice, rats, and rabbits. One 
series of experiments was carried out on the ears of albino rabbits. 

2. Irradiation with visible light only, even in large doses, has not any erythema 
effect. 

3. Ultra violet light of long wave-lengths (388 sy) filtered by a skin-layer 0.9—1.0 
mm in thickness gives a mild erythema at first after several hours of strong irradiation. 
The half-value layer is estimated to be about 0.3 mm. 

4. With light of a somewhat shorter wave-length (366 uu) obtained from an ordinary 
KromaYeErR lamp and filtered by a skin-layer 0.55 mm in thickness, a just perceptible 
effect could be obtained in the course of about one hour. The half-value layer is estimated 
to be about 0.15 mm. 

5. Light of a still shorter wave-length (313 wu) has a far greater activity, and yet 
its penetrating power is rather considerable. In the course of 20—30 minutes the light 
from an ordinary Kromayer lamp, when filtered through a skin-layer, 0.45—0.5 mm in 
thickness, produces a mild reaction. 

6. The therapeutic effect obtained with the Finsen treatment is not due to the blue- 
violet light but exclusively to the ultraviolet light from the arc; this means that the 
effect is only to a small extent due to the longer wave-lengths in the spectral region of 
cyanogen, whereas the shorter wave-lengths between 320 and 350 uy, the penetrating 
power of which according to paragraph 5 is rather considerable, must be regarded as the 
essential source. 

7. A series of experiments made on rabbit ears showed that ordinary are light 
(using Siemens A carbon electrodes), filtered by a thin bloodles albino-rabbit ear 0.65—0.8 
mm in thickness, after an irradiation time of 40—60 minutes gave a distinct reaction on 
another rabbit ear immediately behind the filtering ear. However, this reaction, as 
checked by 13 successive experiments, was always found to be somewhat weaker than 
that obtained from an are where the positive carbon electrode was provided with a nickel 
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core (therapeutic carbon electrodes G). In the light from this are, when compared with 
the light from the first one, the spectral region of cyanogen has only half the amount 
of energy, whereas the region of 360—310 wu has a two to three times greater amount of 
energy (fig. 1 and 3). 


RESUME 


1) L’action des diverses zones de rayonnement sur la peau, spécialement en ce qui 
regarde leur pouvoir de pénétration et par ld leur importance dans le traitement local 
selon la méthode de Finsen, a été examinée et cela en employant méme différents filtres 
liquides (solution ammoniacale de sulfate de cuivre (fig. 7), solution aqueuse de sulfat 
de cobalt (fig. 6), sulfate de quinine, nitrosodimétylamine, sulfate de nickel et acétone), 
d’une part & l'aide de plaques en verres de pyrex et d’ultrasine (fig. 2), d’autre part aprés 
interposition d’un lambeau de peau provenant d’animaux albinos (souris, rat, lapin) 
Une série d’épreuves a été effectuée sur des oreilles de lapins albinos. 

2) Les rayons lumineux 4 eux seuls ne provoquent, méme & forte dose, aucun effet 
érythémateux sur la peau. 

3) Les rayons ultra-violets & longues ondes (388 wu) donnent d travers une couche 
cutanée de 0.9—1.0 mm comme filtre un faible érythéme sur la peau, done seulement 
aprés plusieurs heures d'irradiation. La couche absorbant la moitié de l’énergie de 
irradiation semble étre ici de 0.3 mm. 

4) Avec des rayons d’une longueur d’onde un peu plus courte (366 yu) que l’on ob- 
tient avec une ordinaire lampe de Kromayer, on ne pouvait, aprés passage au travers 
d'une couche cutanée de 0.55 mm, que tout juste provoquer un effet en 1 heure environ. 
Ici la couche absorbant la moitié de lénergie de irradiation semble étre de 0.15 mm. 

5) Les rayons 4 ondes encore plus courtes (313 wu) font preuve d’une bien plus 
grande activité, mais ils possédent cependant un pouvoir de pénétration non sans im- 
portance. Avee la radiation d’une ordinaire lampe de Kromayer on peut obtenir 
une réaction encore au travers d'une couche de peau de 0.45 —0O.5 mm. aprés une 
irradiation de 2) & 30 minutes. 

6) L’effet therapique obtenu par le traitement selon la méthode de Finsen ne dé- 
pend pas des rayons bleu-violets, mais, en plus des rayons ultra-violets de la lampe & 
are et en une petite partie des rayons d’une plus grande longueur d’onde de la grande 
bande de cyanogéne, en grande partie des rayons & ondes plus courtes, entre 320 et 
350 wu, dont le pouvoir de pénétration doit étre supposé non sans valeur selon ce 
qui ressort du paragraphe 5. 

7) Une série d’expériences avec des oreilles de lapins montre qu’aprés avoir tra- 
versé une oreille ischémique, d'une épaisseur de 0.65—-0.8 mm, de lapin albinos, les ray- 
ons d’une lampe & are (von Siemens — charbon A) provogent, aprés une irradiation de 
40 4 60 minutes une réaction nette dans une seconde oreille de lapin, placée immédiate- 
ment derriére la premiére; Cependant dans 13 expériences. exécutées l'une .immédiate- 
ment apres l'autre cette réaction était toujours un peu plus faible que celle obtenue avec 
un arc ou le charbon positif était armé d’une méche en nickel (Therapeutic charbon G). 
Cet arc voltaique a en comparaison du premier une bande de cyanogéne de moitié moins 
forte mais son énergie est 2—3 fois plus forte dans la zone de 360—310 wu (v. les 
fig. 1 et 3). 
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CONTRIBUTION A L'ETUDE DE LA DOSE ADDI- 
TIONNELLE DE DIFFUSION ' 
par 


Georges Guében et Pol Dumont 
agrégé de Université de Liége — médecin-adjoint du Centre anti- 
cancéreux de Liége 


Toute application de roentgenthérapie est caractérisée par deux fac- 
teurs: la qualité et la quantité du rayonnement employé. 

La qualité du rayonnement est fonction de la tension aux bornes du 
tube et de la filtration; celle-ci est conditionnée par la nature et, 
l’épaisseur du filtre utilisé ainsi que par la distance anticathode-surface 
irradiée. 

Pour une qualité donnée, la quantité du rayonnement dépend de la 
durée de l’irradiation, durée imposée elle-méme par le débit du tube. Ces 
éléments caractérisent le rayonnement incident. 

D’autre part, on sait que l’action d’un rayonnement X sur un corps 
donne naissance & un rayonnement secondaire. Ce rayonnement secon- 
daire est diffusé dans toutes les directions et par conséquent la surface 
du corps irradié en recoit une partie. I] s’ensuit que la dose regue par cette 
surface est la résultante de l’action du rayonnement primaire et du rayon- 
nement secondaire qui l’atteignent. Nous appellerons la contribution de 
ce rayonnement secondaire: dose additionnelle de diffusion (D. A.). La 
connaissance de la valeur de cette D. A. nous a paru présenter un inté- 
rét particulier du point de vue pratique. 

La quantité totale du rayonnement diffusé dépend de plusieurs fac- 


teurs: la nature du corps irradié, ouverture du champ dirradiation, le ° 


volume du corps et la qualité du rayonnement incident. Dans une direc- 
tion quelconque, la quantité relative du rayonnement diffusé dépend, en 
plus des facteurs précédents, de l’angle que fait cette direction avec celle 
du rayonnement incident. 


1 Soumis A la Réd. le 2 mai 1936. 
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Influence de Vouverture du champ 


Les divers auteurs qui se sont attachés & ce probléme sont d’accord 
pour conclure que la D. A. croit avec louverture du champ; résultat 
qui est du reste parfaitement logique (GLOcKER et Kaupp (2), JAcoBi et 
Lrecuti (4), GUNSETT et NOURETTINE (6), GREBE et NivzGE (8). . . .) 


Influence du volume irradié 


RAJEWSKI (5) a montré le premier qu’en augmentant l’épaisseur du 
milieu diffusant, la D. A. croit jusqu’&é un maximum: il a appelé couche de 
saturation Vépaisseur & partir de laquelle ce maximum est atteint. Dans 
des expériences plus récentes, GUNSETT et NOURETTINE (6) ont confirmé 
ce résultat. RAJEWsKI a de plus montré que la couche de saturation ne 
dépend pratiquement ni de ouverture du champ, ni de la distance anti- 
cathode-surface irradiée. 


Influence de la qualité du rayonnement 


Certains auteurs, parmi lesquels GREBE et Martius (1), GLOCKER et 
Kavpp (2), JAcost et Ligcutt (4), RAsEwskKI (5), ont observé que la D. A. 
croit avec la pénétration du rayonnement primaire. 

Cependant, dans un travail ultérieur, GLOCKER et KauppP (3) signalent 
avoir remarqué que la croissance de la D. A. avec la pénétration n’a lieu 
que jusqu’é une certaine valeur de celle-ci pour laquelle cette dose est 
maxima; la pénétration continuant & augmenter, la D. A. diminue. 

L’allure de ce phénoméne fut confirmée en 1930 par GUNSETT et Nov- 
RETTINE (6) quoiqu’ils n’opérérent pas avec le méme milieu diffusant. 
En effet, les auteurs signalés précédemment observaient la diffusion par 
leau; les derniers employérent la cire. 

En 1934, QuimBy, Lucas, ARNESON et Mc Come (7) étudient & nouveau 
ce probléme. Partant du fait que le rayonnement diffusé est extrémement 
complexe et formé de composantes de pouvoirs de pénétration trés diffé- 
rents, ils imaginent un nouveau type de chambre d’ionisation qui, d’aprés 
eux, serait plus indépendant de la qualité du rayonnement que les cham- 
bres @ionisation congues jusqu’alors. Avec la paraffine comme milieu 
diffusant, ils trouvent, contrairement & tous les autres auteurs, une dé- 
croissance continue de la D. A. & mesure que le pouvoir de pénétration du 
rayonnement incident augmente. 

De trés nombreux auteurs emploient, pour caractériser la qualité 
d’un rayonnement, l’épaisseur de cuivre qui réduit de moitié lintensité 
du rayonnement incident. (H. W.S. = Halbwertschicht). 

A ce propos il ne faut pas perdre de vue que cette notion n’est rigou- 
reuse que pour un rayonnement homogéne. Pour les rayonnements com- 


‘plexes employés en roentgenthérapie cette notion n’est valable que par 
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extension et la H. W. 8. dépendra de la composition du complexe: ceci per- 
met de justifier les écarts des H. W. 8. fournies par divers auteurs et ob- 
tenues avec des générateurs de types différents ou dans des conditions 
expérimentales diverses. 


Expériences personnelles 


Il résulte de ce qui précéde que l'étude de l’influence de la qualité du 
rayonnement incident sur le comportement de la D. A. préte encore a 
discussion. 

Nous avons entrepris des expériences sur cette question. 

Les observations que nous avons faites portent: 

1. sur la variation de la D. A. en fonction de l’épaisseur du milieu 
diffusant, pour trois pénétrations différentes du rayonnement primaire; 

2. sur la variation de la D. A. avec la qualité du rayonnement, |’épais- 
seur du milieu diffusant restant constante. 


Technique 


(rénérateur de rayons X. Nous nous sommes servis d’un générateur 
4 tension constante avec cuve & huile G. G. P. Afin d’assurer la stabilité 
de la tension et d’en avoir une connaissance exacte, nous avons branché 
en permanence sur le générateur un voltmétre électrostatique de STARKE 
et SCHROEDER (11) qui avait été réétalonné au préalable avec le plus grand 
soin. Nous nous étions ainsi placés dans des conditions telles qu’il nous 
était possible de n’accepter comme valables que des observations au 
cours desquelles la tension était restée rigoureusement constante. 


Milieu dijfusant. Comme GuNsEtTT et NOURETTINE nous avons choisi 
la cire parce que cette substance permet une variation commode de |’épais- 
seur. La cire pure d’abeilles avait été coulée en plaques ayant exactement 
les dimensions 495 mm xX 447 mm X 40 mm. Un chassis en bois a 
glissiéres permettait d’introduire successivement, sans difficulté, les 
différentes plaques, en les juxtaposant exactement. 

Au-dessus de ce chassis un support en bois maintenait une plaque de 
plomb de 5mm d’épaisseur percée d’une ouverture circulaire de 10 cm de 
diamétre, destinée 4 diaphragmer le faisceau. Au-dessus de cette ouver- 
ture étaient disposés les filtres. 


Appareils de mesure. Nous avons employé le dosimétre de Hammer. 
Divers travaux et notamment celui de JAcosi et LiecuTt (4) ont mon- 
tré que la chambre d’ionisation de ce dosimétre était dans de trés larges 
limites indépendante de la longueur d’onde, que de plus, les corrections 
de l’effet de direction et de l’effet d’ombre étaient négligeables. 
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Une encoche appropriée était taillée dans la plaque supérieure de ma- 
niére & permettre d’enfoncer la moitié de la chambre d’ionisation au sein 
du milieu diffusant, suivant ainsi la technique de GreBe et Martius (1), 
de Jacosi et Lirecutt (4), de GuNsetTr et NoURETTINE (6) . . . . . 


On commengait par mesurer le temps ¢ requis pour enregistrer une cer- 
taine dose en l’absence de tout milieu diffusant pour une qualité de rayon- 
nement précisée. On introduisait ensuite le milieu diffusant et on mesu- 
rait le temps ¢’ requis pour enregistrer la méme dose. On voit immédiate- 
ment que la D. A. est donnée en pour cent de la dose incidente par 


D. A. = (5, —1} x 100, 


Ceci évidemment exige un rayonnement. primaire rigoureusement le 
méme dans les mesures successives, non seulement en qualité mais aussi 
en quantité. 

Nous avons exposé antérieurement les précautions prises pour assurer 
la constance de la qualité du rayonnement. Afin de conserver la constance 
de la quantité nous avons introduit immédiatement sous la fenétre de 
la cuve a huile dans la partie périphérique du faisceau incident la chambre 
dionisation d’un ionométre Mékapion. Cette chambre était recouverte 
d’une mince feuille de plomb destinée & diminuer l’intensité du rayonne- 
ment incident non filtré. Nous pouvions ainsi nous assurer de la constance 
rigoureuse de la dose incidente pour une méme qualité de rayonnement 
primaire, quand nous produisions une variation de la filtration ou de 
lépaisseur de cire. 

Exemple: Soit un rayonnement produit sous une tension de 190 KV 
et filtré par 0.5 Cu + 1 Al. 

En l’absence de la cire nous mesurons au Mékapion, c’est & dire avant 
le filtre, 90 r en 2 m 39.7 s (moyenne). En méme temps le Hammer 
enregistre 25 en 2m 47.78 (moyenne). 

Avec l’épaisseur maxima de cire, le Mékapion indique 90 r en 2 m 
45.2 s (moyenne), le Hammer 40 r en 2 m 57.2 s (moyenne). 

Les indications fournies par le Mékapion différant de moins de 4 %, 
le rayonnement primaire peut donc étre considéré comme pratiquement 
constant. 

tamenant les indications du Hammer 2 une méme valeur de dose, ° 
200 r par exemple, on a 


t = 2m 47.7s X 8 = 1,341.68. 
= 2m 57.28 X 5 = 886s. 
D’ ot D. A. = He) —1) x 100 = 51.4%. 
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Au moyen d’un écran fluorescent nous nous sommes assurés que la 
chambre du Hammer était bien au centre du faisceau de rayons. Le 
méme écran nous a permis de mesurer exactement le diamétre de ce 
faisceau au niveau de cette chambre; ce diamétre a été dans toutes nos 
expériences de 19.5 cm, soit une surface de 298.5 cm*. 


Résultats expérimentaux 


1. Variation de Vépaisseur de la cire. 


Nous avons recherché l’influence de cette variation sur la D. A. pour 
trois qualités différentes du rayonnement primaire, savoir: 
200 KV... :.... 0.56Cu+1Al 
200 KV. ...... 1 Cu+i1Al 
200 KV. ...... 2 Cu+1Al 


Les courbes (Fig. 2) montrent les résultats de ces mesures. 
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Fig. 2. Variation de la dose additionnelle en fonction de |’épaisseur du milieu diffusant. 
En abscisses: épaisseur de cire en centimétres. 
En ordonnés: dose additionnelle de diffusion. 


Pour une tension de 200 kV, trois filtrations différentes et une ouverture de 
champ constante. 
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On y remarque: 
1) L’existence de la couche de saturation. 


2) L’accroissement de cette couche avec la pénétration du rayonne- 
ment. Toutefois cet accroissement n’a pas l’ampleur observée par GUNSETT 
et NOURETTINE, avec la cire. Nous obtenons la saturation pour des épais- 
seurs de cire qui varient de 12 cm environ & 20 cm environ & mesure que 
le pouvoir de pénétration augmente. Notre résultat est, & ce point de vue, 
plus proche de celui qu’avait observé RaJEWSKI mais avec l’eau comme 
milieu diffusant. 


Ce qui différencie davantage notre résultat de celui de GuNSETT et 
NovurRETTINE, obtenu avec un rayonnement de méme qualité que le nétre, 
c’est que ces auteurs ont observé que pour une épaisseur de cire inférieure 
& 33 cm, la D. A. diminue quand la pénétration augmente alors que pour 
des épaisseurs supérieures & 33 cm la D. A. varie en sens contraire. 

Remarquons aussi que RAJEwSsKI a obtenu, & partir d’une certaine 
épaisseur, un résultat analogue a celui de GUNSETT et NOURETTINE, mais 
avec eau comme milieu diffusant. 

Nous observons par contre que toujours, dans les conditions de rayon- 
nement employées, la D. A. diminue quand la pénétration augmente. Ce 
résultat avait déja été observé précédemment par l’un de nous. Nous 
aurons l’occasion de revenir sur ce point. 


II. Variation de la qualité du rayonnement incident. 


Pour étudier cette variation, nous avons introduit l’épaisseur maxima 
de cire et nous avons recherché la D. A. pour toute la gamme de tensions 
de 90 & 200 KV et pour les filtres suivants: 0, — 0.5 Al, — 1 Al, — 
3 Al, — 5Al, — 0.5Cu+1 Al, — 1Cu+1Al, — 15Cu+1Al, — 
2Cu + 1 Al. 

Les courbes de la figure 3 montrent les résultats obtenus, les D. A. 
étant portées en ordonnées et les tensions en abcisses. 

Nous observons un accroissement de la D. A. & mesure que la tension 
augmente pour les filtres de 0, — 0.5 Al, — 1 Al, — 3Al, —. Mais déja 


pour un filtre de 5 Al nous remarquons que cette croissance n’a lieu que | 


Jusque vers 180 KV; au-dela de cette tension la D. A. diminue. Nous ob- 
servons la méme allure avec le filtre de 0.5 Cu + 1 Al, avec le maximum 
4 120 KV. Pour les filtres-supérieurs, la D, A. diminue quand la tension 
croit. 

Les résultats ne concordent que jusqu’’ un certain point avec ceux de 
GuUNSETT et NOURETTINE qui ne constatent l’existence d’un maximum que 
pour des filtres supérieurs 4 5 Al. Il y a similitude d’allure pour les filtres 


2 non publié, 


| 
| i 
= 
“V4 
’ 


352 


GEORGES GUEBEN ET POL 


DUMONT 


inférieurs & 5 Al et pour les filtres de 0.5 Cu + 1 Al et plus. Les valeurs 
relatives des diverses D. A. ne concordent toutefois pas. 

Avec GuNSETT et NOURETTINE nous avons aussi constaté qu’A un 
‘ rayonnement primaire de méme qualité correspond une D. A. de méme 


En abscisses: tensions en kilovolts. 
En ordonnées: dose additionnelle de diffusion. 


Fig. 3. Variation de la dose additionnelle avec la qualité du rayonnement. 
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grandeur. Pour caractériser la qualité nous adopterons également la 
notion de filtre de demi-dose (H. W.8.) Pour le rayonnement filtré par 
0.5 Cu + 1 Al, — 1Cu + 1 Al, — 2Cu + 1 Al, — nous avons adopté les 
valeurs des H. W.S. de GreBE et NirzcE (8). Pour les filtres d’alu- 
minium nous avons déterminé les valeurs des H. W. 8. correspon- 
dantes. 


Le tableau suivant montre quelques uns de ces résultats: 


Tension Filtre | H. W.S. | D. A. 
| 5 Al 0.27 55.9 
| 990 KV.....] 3 Al 0.27 56 
1600 KV ..... 1 Al 0.28 56.1 
0.5 Al 0.28 | 56.2 

4 0 Al 0.27 | 56 

| 300KV..... | 05 Cu+1 Al 041 | 60 

| 150KV..... 5 Al 040 | 60 

| 90 KV. ....| 3 Al 0.40 | 599 

1 Cu +1 Al 0.56 | 621 
0.5 Cu+1 Al 0.56 | 62.4 
ar | 5 Al 0.55 | 62.4 
1900 KV ..... 1.5 Cu+1 Al 0.95 58.4 
10 KV ..... | 1 Cu +1 Al 0.99 53.6 
0.5 Cu+1 Al 0.94 | 534 
| 5 Cu+1Al 142 47 
190 KV..... 1Cu+1 Al 143 | 47 
190 KV . 2Cu+1 Al 177 | 42.5 
1.5 Cu+1 Al 1.8 | 42.5 


Si nous groupons toutes les valeurs expérimentales en portant en ab- 
cisses, les H. W. S. et en ordonnées les D. A. nous obtenons la courbe de 
la figure 4. 

L’allure de cette courbe concorde avec le résultat de GUNSETT et Novu- 
RETTINE. On voit, en effet, qu’A mesure que la H. W. 8. croit, la D. A. 
croit jusqu’’ un certain maximum qui, dans nos conditions expérimentales, 
est atteint pour une H. W. S. voisine de 0.5. Au-dela de cette valeur la 
D. A. diminue quand la H. W. 8. augmente. 

Ce résultat n’est d’accord avec celui de QuimBy (7) qu’a partir de ce 
maximum. Pour les H. W. 8. inférieures & 0.5, QuimBY observe déja 
une décroissance de la D. A. 

Remarquons encore que si, comme nous l’avons déja observé, & une 
méme H. W. 8. correspond une méme D. A., l’allure de notre courbe in- 
dique qu’ une méme D. A. peuvent correspondre deux H. W. 8. diffé- 
rentes, 
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oy 
so 
Fig. 4. 
Discussion des résultats 
Rappelons d’abord les éléments théoriques qui entrent dans le 
probléme. 
= Quand on applique & un tube de rayons X une tension croissante, la 
ae gamme des longueurs d’onde émises s’étend vers les petites longueurs 


7 d’onde jusqu’’ une longueur d’onde limite qui dépend de la tension appli- 


= 
A quée suivant la loi de PLANCK-EINSTEIN ou de DuANE-HUNT: 
jy hE 12.34... 
eV KV max. 
A mesure que la tension croit le faisceau s’enrichit en longueurs d’onde 
a plus petites. Les longueurs d’onde précédemment existantes figurent 
—_— toujours dans le faisceau. Toutefois, pour une méme intensité totale, leur 
q importance relative diminue & mesure que la tension augmente. II s’en- 


suit que, pour chaque tension, il existe une longueur d’onde dont l’inten- 
sité est relativement la plus grande. C’est ce qu’on appelle la 4 effective. 
Cette 4 effective se déplace vers les petites ondes quand la tension croit. 

La filtration du rayonnement a pour effet d’augmenter encore le dé- 
placement de la 2 effective vers les petites ondes. 
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L’intensité du rayonnement diffusé est proportionnelle lintensité 
du rayonnement incident. Or celui-ci varie & peu prés suivant la loi du 
varré de la distance, & mesure qu’on s’écarte du foyer. Si l’on considére 
done une certaine épaisseur de milieu diffusant, les couches successives 
de celui-ci sont atteintes par des rayons dont l’intensité décroit & mesure 
qu'on s’écarte de la surface. A cette décroissance s’ajoute encore la dimi- 
nution d’intensité produite par Vabsorption du milieu diffusant lui- 
méme. 

Quand un rayonnement X atteint un certain milieu, il est absorbé 
par ce milieu. Cette absorption peut revétir deux formes distinctes: 
d’une part, la transformation de l’énergie quantique du rayonnement 
incident en énergie cinétique d’électrons émis par effet photoélectrique; 
d’autre part absorption par diffusion (effet Compton). Une partie de 
énergie quantique incidente se transforme en énergie cinétique d’un 
électron émis dans une direction faisant un angle @ avec la direction in- 
cidente; autre partie conservant la forme quantique apparait comme un 
rayonnement X de longueur d’onde plus grande que celle du rayonne- 
ment qui a subi cette transformation. 

Le coefficient d’absorption « est donc la somme de deux termes. 


t caractérisant absorption par effet photoélectrique et o, la diffusion 
par effet Compton. 

Pour les fréquences élevées le terme o est prédominant. 

Le coefficient de diffusion o diminue quand la longueur d’onde dimi- 
nue (9); il en résulte que lintensité du rayonnement diffusé diminue 
quand la pénétration du rayonnement augmente (9). 

GLOCKER et Kaupp (12) ont étudié théoriquement le rayonnement dif- 
fusé. Ils ont établi que Pintensité Z du rayonnement diffusé en arriére 
(qui nous intéresse spécialement ici) est reliée & lintensité incidente I 
par une relation qui, en premiére approximation, est 


4_ 
I 


c étant une constante indépendante de la dureté du rayonnement. 
A la lumiére de ces éléments voyons ce qui doit se produire dans les 
cas expérimentaux que nous avons rencontrés. 


a) Variation de Vépaisseur du milieu diffusant. 


Quand on augmente |’épaisseur du milieu diffusant pour un rayonne- 
ment de qualité déterminée, on doit observer une croissance de la D. A. 
car le rayonnement diffusé émane d’un plus grand volume. Cette croissan- 
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ce est cependant limitée d’une part par le fait que le rayonnement inci- 
dent diminue d’intensité & mesure que l’on considére des couches plus 
distantes de la surface; d’autre part le milieu diffusant absorbe lui-méme 
les électrons émis, de sorte que les électrons libérés & une certaine profon- 
deur ne peuvent plus atteindre la chambre dionisation. On doit done 
observer une couche de saturation. 

Si nous considérons un rayonnement plus pénétrant, de H. W. 8. plus 
grande, et par conséquent de 4 effective plus petite, on doit observer: 

1) un accroissement de la couche de saturation. Ceci résulte directe- 
ment de l’accroissement de l’énergie moyenne; 

2) une D. A. qui, dans la région de la saturation, doit étre plus faible. 
Il y a en effet diminution du coefficient de diffusion avec la 4 effective 
et diminution correspondante de l’intensité du rayonnement diffusé. 

Nos observations expérimentales se trouvent ainsi justifiées. Les ré- 
sultats de GuNsETT et NOURETTINE qui montrent un renversement dans 
les valeurs relatives des D. A. & partir d’une certaine épaisseur de milieu 
diffusant se comprennent avec plus de difficulté. On peut, du reste, 
remarquer qu il y a contradiction entre les résultats figurant sur les 
courbes des tableaux I et IV. de GuNsetr et NouRETTINE. 


D. A. pour une épais-  H.W.S. | D. A. pour une épais- 


= seur de cire de daprés seur de cire de 
Conditions expérimentales 


10 cm 20cm 40 cm Nitzge 10 em 20cm 40 em 


200 KV 05 Cu+1Al..... , 42.7 50.5 52.5 1.12 50.5 61.5 68 
200 KV 1Cu+1Al..... 49.7 53 1.80 42 53.5 «60 
37 47.7 53 4 1.91 41.5 52.5 59 

d’aprés tableau I d'aprés tableau IV 


Ces chiffres nous montrent que l’inversion qui existe entre 20 cm et 
40 cm d’aprés le tableau I n’apparait plus si nous admettons les valeurs 
du tableau IV, valeurs qui témoignent d’une allure semblable a celle que 
nous avons observée. 

Remarquons aussi les différences trés grandes entre les valeurs des 
D. A. tirées des deux courbes qui correspondent cependant & de mémes 
conditions expérimentales. 


b) Variation de la qualité du rayonnement incident 


Le rayonnement diffusé est donc la transformée d’une partie au moins 
du rayonnement absorbé. A mesure que la H. W.S. croit, il apparait dans 
le faisceau des composantes plus dures qui atteignent des couches plus 
profondes. L’ensemble du rayonnement produit un rayonnement diffusé 
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utile (c'est & dire qui atteint la chambre d’ionisation) dans un plus grand 
volume, c’est & dire un rayonnement diffusé plus intense. 

Mais cet accroissement ne peut se produire que jusqu’é un certain 
point parce qu’’ mesure que l’on considére des couches plus profondes, 
il y a, comme nous l’avons vu, diminution d’intensité du rayonnement 
incident. Si ce processus existait seul on devrait done observer une 
croissance de la D. A. & partir des H. W. 8. faibles, et une tendance vers 
un état d’équilibre auquel correspondrait une D. A. fixe. 

Mais bient6t, & partir d’une certaine H. W. S., c’est & dire & partir 
d'une certaine 2 effective, agit le second facteur du probléme. La dimi- 
nution du coefficient de diffusion quand la 4 diminue entraine une dimi- 
nution de la D. A. quand la H. W. 8. croit, mais seulement & partir d’une 
H. W. 8. déterminée par ensemble des facteurs qui agissent. 

La considération de la formule de GLocKER et Kaupp conduit au méme 
résultat. Pour les H. W. 8. faibles, correspondant & des 4 effectives 
relativement grandes (> 0.2 A), o varie relativement peu, mais « va en 
diminuant quand la H. W.S. croit. Ainsi le rapport Z/I va en augmentant 
et la D. A. de méme. Par contre, pour des H. W.8. plus élevées dans le 
milieu considéré, la cire, « tend vers une valeur variant trés peu, alors 
que o« commence & décroitre. On doit donc observer aprés un maximum, 
une diminution de la D. A. quand la H. W.8. augmente. 

Ces considérations rendent donc parfaitement compte de Tlallure 
des résultats de GLocKER et Kaupp, de GuNSETT et NOURETTINE, et 
des ndétres. 

Cette contribution & l’étude de la D. A. n’a évidement pas la préten- 
tion d’avoir épuisé un probléme extrémement complexe. La contractic- 
tion qui existe encore entre les résultats les plus récents, ceux de QUIMBY, 
et les nétres rend désirable de nouvelles observations; la théorie parait 
cependant nous donner raison. 


RESUME 


Pour un rayonnement de qualité donnée, la D. A. croit avec l’épaisseur du milieu 
diffusant jusqu’A un maximum (couche de saturation). 

La couche de saturation croit avec la pénétration du rayonnement. 

La D. A. correspondant 4 la saturation diminue quand la pénétration du rayonne- 
ment augmente, dans les conditions expérimentées. 

La D. A. croit avee la H. W. 8. jusqu’A un maximum au-deld duquel la D. A. 
diminue quand la H. W. 8. augmente. 

A une méme H. W. S. correspond une méme D. A. 

La théorie parait s’accorder avec ces conclusions. 
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SUMMARY 


With increasing thickness of the scattering layer of substance the D. A. (percentage 
back-scatter) for a radiation of given quality increases up to a maximum and then remains 
constant (»saturation layer). 

The saturation layer increases with the penetrating power of the radiation. 

Under the experimental conditions used the saturation percentage back-scatter 
decreases when the penetrating power of the radiation increases. 

When the half-value layer is increased, the percentage back-scatter at first increases 
to a maximum and then decreases. 

To a certain half-value layer corresponds a certain percentage back-scatter. 

Theoretical considerations seem to agree with the results found. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Fiir eine Strahlung von gegebener Qualitiit wiichst die D. A. (prozentuale Riickstrah- 
lung) mit der Dicke der bestrahlten Substanz-Schicht bis zu einem Maximum und wird 
danach konstant (Sittigungschicht»). 

Die Sittigungschicht wiichst mit der Hiirte der Strahlung. 

Bei den in den Versuchen vorliegenden Bedingungen nimmt die der Siittigung 
entsprechende D. A. mit zunehmender Hirte der Strahlung ab. 

Mit zunehmender Halbwertschicht wiichst die D. A. bis zu einem Maximum, und 
nimmt danach ab. 

Eine gewisse Halbwertschicht entspricht einer gewissen prozentualen Riickstrahlung. 

Theoretische Uberlegungen scheinen mit den gefundenen Resultaten in guter Uber- 
einstimmung zu sein. 


BIBLIOGRAPHIE 


1. Grese et Martius, Strahlenther. Bd. 20, (1925), S. 128. 
2. GLocker et Kaurr, Strahlenther. Bd. 23, (1926), 8. 447. 
3. —, Strahlenther. Bd. 24, (1927), 8. 521. 
4. Jacost et Liecuti, Strahlenther. Bd. 27, (1928), 8. 711. 
—, Strahlenther. Bd. 29, (1928), S. 503. 
5. Rasewski, Strahlenther. Bd. 30, (1928), S. 720. 
6. Gunsetrt et Nouretrtine, J. de Rad. et d’Electr. Vol. XIV, (1930) p. 283, 551. 
7. Quimsy, pe Lucas, ARNESON et Mc Comp, Radiology. Vol. 23, (1934), p. 743. 
—, Verh. 4. int. Kongr. Rad. Zurich 2, (1934), 8. 44. 
8. GrReBE et Nirzce, Strahl. Sonderbinde. Bd. XIV, 1930. 
9. Kircuner, Handb. der exp. Phys. Bd. XXIV, I. Teil, 8. 479, 481. 
10. Spreccer et Fernat, Taschenb. der med. Réntg. und Radiumtechnik. Springer, 
Wien. 1930. 8. 47. 
11. Srarke et Scuroeper, Arch. f. Elektrotechnik. XX, (1928), 8. 115, XXVI (1932), 
S. 279. 
12. GLocker et Kavuprr, Phys. Zeitschr., 19, (1918), 8. 249, 22, (1921), S. 200. 


a 
> 
| 


FROM THE ROENTGEN DEP’T OF THE LINKOPING HOSPITAL (CHIEF: T. KLASON, M. D.) 
AND CROWN-PRINCESS VICTORIA’S COASTAL SANATORIUM, VEIBYSLATT (CHIEF: @. ODEL- 
BERG-JOHNSSON, M. D.), SWEDEN 


LOCAL GROWTH DISTURBANCES IN) TUBERCULOUS 
DISEASE OF THE KNEE-JOINT IN CHILDREN! 
by 
Maurits Lindblad, Med. Lic. 


Where a chronic state of irritation, in the form of an infectious pro- 
cess, exists about a growing joint with its ossific centres and epiphyseal 
lines, one may often observe an excessive development at those centres of 
growth. As its clinical expression one finds in the growing child a meas- 
urably greater length on the diseased side than on the other. In connexion 
with tuberculosis of the knee-joint this has been briefly noted by SorEt- 
DEJERINE and StnpinG-LaRsEN, but in general no notice is taken of the 
symptom, not even in large clinical works. In the roentgenologic litera- 
ture equally little attention has been paid to it. It is true that in 1916 
ForssELL, in a paper on tuberculosis of joints, illustrated the subject by 
an example (the case was of a wrist) and mentioned HAUDEK’s earlier at- 
tempts to utilise the growth disturbances about the diseased articulation 
as a means of diagnosis; but since then these phenomena have, as far as I 
can find, been almost entirely overlooked, even in otherwise important 
works on the clinic and roentgenology of the knee-joint. Considering the 
insufficiency of our other aids to diagnosis of knee-joint diseases — a 
matter particularly commented on at the Congress of Surgery in Copen- 
hagen, in 1935 — I believe there is every reason to take HAUDEK’s old 
idea up again, and to give a concise representation of the growth disturb- 
ances in tuberculosis of the knee-joint in children. 

It has been found that the knee-joint is the articulation in which phe- 
nomena of this order can best be demonstrated and registered. In the 
first place, already the normal rate of growth is greatest there, in the sec- 
ond place the acceleration of the growth is seemingly proportional to the 
normal growth in the epiphyseal lines. Furthermore the earliest symp- 
toms, according to SVEN JOHANSSON’s investigations, most often occur in 


1 Submitted for publication May 5th, 1936. 
26—360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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Summary of Data on 11 Cases 


On diseased 


Duration 
No. Case Distance | 
years between | Diaphysis 
(years) Femur epiphyseal | of tibia 
cartilages | 
| 
G. M. male 274 36. 4 + 9 mm. +2 mm. +4 mm. 
Left tuberculous gonitis 
II. ..... IN. female 571/35. 4 22 | + 7mm.! —7 mn. +0 mm. 
Left tuberculous gonitis Destruction 
Sees L. E. male 112/36. 4/4 3 + 9mm. — 10 mm. +8 mm. 
Left tuberculous gonitis Destruction 
aa G. K. female. Policlinie. 5 1 + 5mm +2 mm. +5 mm, 
Left tuberculous gonitis 
A. 8. male 21/36. 5 21/4 +11 mm. + 0 mm. +4 mm. 
Left tuberculous gonitis interarticular 
space reduced 
ae S. K. male 194/36. 4 ? + 8mm. +2 mm. +4 mm. 
Left tuberculous gonitis interarticular 
space reduced 
are I. H. female 153 36. Te 3'2 +10 mm. — 3 mm. +6 mm. 
Left tuberculous gonitis Destruction 
G. K. female 79 35. | 4'/o +13 mm. —4 mm. +3 mm. 
Left tuberculous gonitis Destruction 
H. P. male 294 35. 5 +10 mm. +5 mm. +4 mm. 
Right tuberculous gonitis 
li. E. female 126,36. + 6 mm. +3 mm. +0 mm. 
Right tuberculous gonitis, 
K. L. female 54/36. | o+7mm +4 mm | +4 mm. 


Right tuberculous gonitis | 


the second to third year of life, and this coincides with the normal increase 
of the growth rate there during that period. The proximal epiphysis of 
the fibula makes its appearance about the fourth year, and in the same 
and the following years the shape of the proximal epiphysis of the tibia 
undergoes certain characteristic changes; all of which proves to be of in- 
terest in relation to the study of the phenomena here under discussion. 
Finally, the so-called »growth lines» appear in a characteristic manner 
about the knee-joint. Observation of all the differences in size, shape and 
position that may be found by comparison with the normal conditions 
on the sound side enables us to ascertain the existence of a chronic state 
of irritation about the joint at an early stage of the development of the 
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of Tuberculous Gonitis 


side 
Angles Distance Differences in the form of the 
Collo- of »growth line> — epiphyseal epiphyses. — Epiphyses 
Limb, diafyseal anteversion line of fibule 
in all angle 
(projected) 

+15 mm. + 10 left: 27° Tibiw, distally, same distance. Slight differences. — No fibular 

| right: 27° epiphysis. 

+ Omnm. +21 | left: 15 No distinct growth lines. Fibular epiphysis on sound side the 
right: 26 size of a pea; none on diseased 
side. 

+ 7mm.| + 20 — No distinct growth lines. No fibular epiphysis. 
| | 

+12mm.) + Tibiw,distally,samedistance; No difference. — Proximal epi- 

| 1. femur, dist., + 5 mm. physes of fibule alike on both 
1. tibia, prox., + 5 mm. sides. 

+15 mm.) +14 left: 11 Tibiw, distally, same distance. Marked difference. — Ossific centre 
| right: 18° for fibular epiphysis present only 
| on sound side. 

+14mm.) + 8 left: 12 Tibia, distally, same distance. Marked difference. — No ossific 
| right: 17 centres for fibular epiphyses. 

+13 mm.) + 9 | No distinet, growth lines. 

+12 mm. + 23 No distinct growth lines. 

+19mm. 3+ & left: 30° | Tibiw, dist. and prox., same Marked difference. — Ossific centre 

right: 30° distances. for prox. fibular epiphysis larger 
| on diseased side. 

+ 9mm + 6 left: 27° Tibiw, dist. and prox., same Difference. — No fibular epiphyses. 

right: 22° distances; r. femur, dist., 
+. 

+15 mm + 5S | left: 33° Tibiw, distally, same distance; Marked difference. — No fibular 

| right: 32° r. tibia, prox., + 4 mm. epiphyses. 


disease, often long before the classical signs of a tuberculous process can 
be demonstrated roentgenologically; and this, in conjunction with the 
other features of the clinical picture, may help us to an early diagnosis. 
My material comprises 11 clinically and roentgenologically identified 
cases of tuberculosis of the knee-joint in children ranging in ages from 
three to eight years. From the appended table it will be seen that the 
sex incidence is about equal, and that the earliest symptoms in most of 
the cases appeared in the second to third year of life, which agrees with 
Sven JoHANSSON’s statistics. In all the cases tuberculin test was positive 
at an early stage of the disease. Until the fourth year of life this, accord- 
ing to Sunpt, establishes the tuberculous genesis with almost absolute 
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certainty, even in the absence of other symptoms or any local manifesta- 
tions from the joints. Moreover, with primary tuberculosis of the knee- 
joint multiple localisation of the disease occurs, according to Sven Jo- 
HANSSON, only in about 6 per cent of cases. Considering all this, — the 
clinical course, the proven exposure to infection, and various other indi- 
cations in the individual cases — the tuberculous genesis in my material 
may be taken as fully established, particularly so as regards the cases 
where the pathologic development was yet in an early stage. 

My procedure, briefly, has been as follows. Roentgenographs were 
taken with a focus-to-film distance of 2.3 metres; on one film the femora, 
including the hip- and knee-joints, with the tube centred in the median 
plane over a point midway between an imaginary line connecting the in- 
terarticular spaces of the two knee-joints and an approximately | calcula- 
ted common tangent to the heads of the two femora; on another film 
the legs, with the central ray in the same plane, over a point midway 
between the interarticular spaces of the knee- and ankle-joints. On these 
films were measured (1) the length of both femora from the highest point 
of the caput to the distal epiphyseal line, (2) the distance between the 
distal epiphyseal line of the femur and the proximal epiphyseal line of the 
tibia on each side, and (3) the length of the diaphyses of the two tibiz. 
The differences found between the corresponding measurements on both 
sides were noted severally in a table, as well as their sum; the latter figure 
being thus an expression for the acceleration of growth on the dise: ased 
side, where any such had occurred. Also the collo- -diaphyseal angle on 
both sides was measured on the film, and the difference noted; and, in 
most of the cases, for the sake of control, the angle of anteversion of the 
caput-collum axis, according to the method indicated by Sven JoHANs- 
son,' Finally, the position of the so-called »growth lines», the shape of 
the epiphyses and the ossific centre of the proximal epiphysis of the fibula 
were studied and made note of. 

On the basis of these measurements and investigations I was able 
to make the following observations concerning the character and de- 
gree of the growth disturbances associated with tuberculous gonitis in 
children. 

In every case I found that the femur on the diseased side was longer 
than its fellow, the difference in the individual cases varying from (min- 
imum) 5 to (maximum) 13 mm. As } shall show in the following. this 
greater length is probably due, in the first place, to accelerated growth 
in the distal epiphyseal line on the diseased side; in the second place, 
but in a considerably lesser degree, to a straightening out of the collo- 
diaphyseal angle on the same side. The diaphysis usually conformed 


' Acta Orthopeedica scandinavica vol. V, 1934, p. 358. 
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Fig. la. Case IX in Table. General view Fig. 1 b. Same Case. Bones 
g 
of the hip bones. of the legs. 


with the classical description of surgical tuberculosis, being diffusely 
decalcified, specially toward the distal end of the femur. Besides, it 
was narrower than the one on the sound side, and the corticalis thin. 

In 6 of the cases the distance between the epiphyseal lines in the 
joint was greater on the diseased side than on the other. This distance 
represents the aggregate height of the opposed cartilaginous epiphyses 
of the femur and tibia, with their centres of ossification. In these cases 
both were enlarged; the epiphyses owing to increased proliferation of 
vartilage, the ossific centres owing to accelerated growth. Where the 
distance is only slightly greater on the diseased side, as in Case VI (see 
the table), or the same as — or perhaps even less than — on the sound 
side, we find the first roentgenologic signs of incipient destruction, in 
the form of reduced interarticular space and beginning wear on the con- 
dyles. Thus, in Case IIT the distance between the epiphyseal lines is 
10 mm. less on the diseased side than on the sound one. Yet, in this 
case, the total length of the diseased limb exceeds that of the other by 
7 mm., owing to the excessive appositional formation of bone on the 
adjoming ends of the diaphyses. From a teleologic point of view we 


= 
4 
Fa 
: 
4 
| 
= 


364 MAURITS LINDBLAD 


Fig. 2a. Case IV in the Table. General Fig. 2b. Same Case. Bones 
view of the hip bones. of the legs. 


may see in this acceleration of growth during the initial stage of the di- 
sease an effort of nature to compensate the coming destruction. 

In 9 cases also the tibiz on the diseased side showed accelerated 
growth; localised, as I shall demonstrate in the following, to the proxi- 
mal epiphyseal line. In the remaining 2 cases the tibia on both sides 
were of equal length. 

In my series of cases, the mean of excessive growth on the diseased 
side was, for the femur fully 8 mm., for the tibia slightly less than 4 mm. 
If we consider only the initial stage of the disease, before destruction 
set in, the mean for the limb as a whole was 14 mm., or roundly 1.5 em.; 
showing thus, on the whole, a quite considerable difference between the 
two sides. 

In studying the proximal end of the femur we noticed in an early 
stage of these cases a distinct straightening out of the collo-diaphyseal 
angle on the diseased side; in other words a certain tendency to coxa 
valga. A series of consecutive mensurations showed that this was a 
universal feature in all our cases, and that the mean of this greater width 
of the angle of the collum on the diseased side, as compared with the 


- sound one, in our material was 12°. To guard against any error resulting 
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Fig. 3. Detail of Fig. 2a, showing the »growth lines» and the differences 
in size and form of the epiphyses. 


from a possibly different anteversion of the collum axis on the two sides 
we measured these angles in 7 cases, using the method indicated by 
Sven JoHANSsoN, and found that they were either of the same width 
on both sides, or else the angle on the diseased side was smaller than 
the other. The formula given by JOHANSSON is: cos x =: cos b x cos a; 
in which z is the anatomical collo-diaphyseal angle, 6 the projected 
collo-diaphyseal angle measured on the film, a the angle of anteversion 
measured in relation to the bicondylic plane. In those cases where the 
angle of anteversion is smaller on the diseased side it is easy to prove, 
by means of this formula, that the difference between the anatomical 
angles must be greater than the value given in the table for the differ- 
ence between the projected angles respectively on the diseased and the 
sound sides. The latter must consequently be regarded as minimum 
values. The difference is slight, however, with the differences in ante- 
version found in the present instances it amounts only to 1° or 2°. This 
straightening out of the collo-diaphyseal angle is probably due to the 
atrophy of the muscles about the hip-joint, and to the lesser weight 
thrown on the diseased limb. 

In the metaphyses of the tubular bones one often observes clearly 
marked transverse lines of calcareous density, by German authors called: 
Jahresringe (»growth lines»). These lines are significant of variations 
in the calcium metabolism and nutrition of the subject, determined by 
seasonal changes, medication and the like. Their form is the same as 
that of the epiphyseal line from which they originate, and they are sep- 
arated from the latter by layers of cells more deficient in lime salts, 
and of later formation. From my observations it would seem that their 
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Fig. 4. Detail of Case V, showing among other things the different form of the epi- 
physes, the absence of fibular epiphysis on the diseased side, and the normal wear on 
the medial condyle on the sound side (LuDLOoFF). 


distance from the epiphyseal line becomes an expression for the growth 
rate during the period elapsed since their formation. Thus, in Case IV 
the greater lengths of the diseased limb which, as the table shows, was 
ascertained by mensuration of the femur and tibia, is found again, di- 
rectly expressed. in the greater distance, on that side, between the growth 
lines and the epiphyseal linet. At the distal end of the tibie the cor- 
responding distance was the same on the sound and the diseased side. 
This seems to prove that the acceleration of the longitudinal growth 
occurs locally in the diseased joint as a result of the state of irritation 
existing there. The straightening out of the collo-diaphyseal angle be- 
comes a secondary result of the same state of irritation. In six of my 
cases I was thus in this manner able to read directly on the distal end 
of the tibize that no acceleration of growth had occurred, while in yet 
another couple of cases I could find again at least the greater part of 
the overlength expressed in correspondingly greater distances between 
the epiphyseal lines and visible growth lines ‘about the diseased joint. 
The part of it which does not find expression in this way must of course 
have been due to development that has taken place before the growth 
lines were formed. 

The next point to be considered is the size and shape of the ossific 
centres of the epiphyses in the diseased joint, as compared with those 
on the sound side. By study of the literature I have found confirmed 
the generally accepted view that corresponding epipbyseal centres nor- 
mally appear at the same time on both sides, and continue to be of like 
size during the subsequent development. The epiphyses which partic- 


' The terms: epiphyseal line and growth line are not strictly adequate. If we think 
tridimensionally, the term »epiphyseal cartilage», proposed by other authors, is better; 


. and for growth line I would suggest: »Layer cf calcification». 
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ularly interest us in the present connexion are the proximal ones of 
the tibia and the fibula. During the first years of life the epiphysis of 
the tibia has the shape of a small oval, lying on its longest side. During 
the third to fourth year its shape becomes more like that of a squat 
triangle with rounded corners; and in the course of the fifth to sixth 
years it will have filled out the whole corner of the preformed cartilag- 
inous epiphysis and the intercondyloid eminence. Now, in a majority 
of my cases it could be seen that not only had the epiphyses on the di- 
seased side become enlarged, but in varying degrees they had also al- 
ready undergone these stages of natural development. Paradoxical as 
it may seem, they are thus in shape, if not in time, older than those on 
the sound side. 

Our whole discussion of the subject so far has been based on the 
assumption that an acceleration of growth occurs; but it would seem 
that also the converse — a retardation of the growth — might be im- 
aginable. If so be the case, it should occur at the period when the toxic- 
ity is greatest, namely during the stage of destruction. In Cases I 
and V, where the destruction has begun and the clinical symptoms are 
pronounced, we find the ossific centre of the proximal epiphysis of the 
fibula present in an early stage of development on the sound side, while 
there is no sign of it yet on the diseased side. A soft tube was used for 
taking the roentgenographs, in order to bring out any possibly existing 
‘aleareously atrophied epiphyseal centre (see Fig. 4). In Case LX, on 
the other hand, which illustrates a case with lesser toxicity, also the 
epiphyseal centre of the fibula has become engaged in the acceleration 
of growth, and is larger on the diseased side than on the other (see Fig. 
Ib). In these growth disturbances, producing now acceleration, now 
retardation, according to the degree of the toxicity, I think I see a con- 
firmation of that fundamental law of biology according to which a feeble 
irritant stimulates, while a stronger irritant neutralises, a biological 
process (ARNDT-SCHULTZ). 

As pointed out by Friepricu in 1928, the diagnosis of the primarily 
chronic monoarticular joint diseases is one of the most difficult tasks 
with which the diagnostician can be confronted. We have here eleven 
cases of positively identified tuberculosis of the knee-joint in children, 
all of which showed growth disturbances of the kind described above. 
So far as I have been able to find there are no records of any cases of. 
gonitis of other, non tuberculous, nature having been studied with a 
view to such disturbances. The conditions of which there might be 
question would be in the first line lues, primary chronic rheumatic arth- 
ritis, post-traumatic gonitis, STILL’s disease, septic osteoarthritis and 
intermittent hydropsy; and particularly such forms of those diseases as 
might resemble tuberculous gonitis. In a case of chronic serous gonitis 


| 
ai ou 
| 
= 
ty 
. 


368 MAURITS LINDBLAD 


observed by me, in which both the anamnesis, a guinea pig test, other 
investigations and the subsequent course excluded tuberculous gen- 
esis, no trace of growth disturbances like the ones described above 
could be found. Nor have I in the illustration material to the literature 
on the various diseases just enumerated, which I have studied to that 
effect, found anything corresponding to that typical feature of my tu- 
berculous cases. So long as those phenomena have not been sufficiently 
studied we must, however, confine ourselves to describing them as typ- 
ical for the roentgenologic picture of the early stage of tuberculous 
gonitis in children. Whether they are of any value for the diagnoses 
from other diseases must be left for future researches to show; but al- 
ready now this would seem to be the case. 


SUMMARY 
In 11 cases of tuberculous gonitis in children aged from three to eight years the 
author has ascertained beside the classical signs of the disease — in the early cases 


consisting merely in capsular changes and a varying degree of diffuse atrophy — an 
increase of the length of the femur on the diseased side, as compared with its fellow 
the mean of the difference between the two amounting, for the eleven cases, to 8.5: 
millimetres. Similar observations were made in regard to the diaphysis of the tibia in 
9 of the cases studied; the mean of the difference here being 3.8 millimetres. 

Concluding from the situation of the »growth lines», the author shows that the 
acceleration of growth must be localised almost entirely to the growth centres about 
the diseased joint. 

In all the eleven cases a straightening out of the angle of the collum on the diseased 
side was ascertained; the mean of the widening amounting to about 12 degrees. 

The epiphyseal centres about the diseased joint were found in varying degree enlarged. 
There was observed not only an increase in size, with maintenance of the same shape, 
but also, in varying degree, a differentiation into a more advanced form on the diseased 
side. 

Not only accleration of growth was observed, however, but also, in a couple of cases, 
retardation of growth at a more advanced stage of the disease. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In 11 Fallen von tuberkuléser Gonitis bei Kindern im Alter von drei bis acht Jahren 
konstatierte Verf. nebst den klassischen Symptomen der Krankheit — die in friihen 
Fallen nur in Kapselveriinderungen und einem variierenden Grade von diffuser Atrophie 
bestehen — eine Lingenzunahme des Femurs der erkrankten Seite im Vergleich mit dem 
der gesunden Seite. Im Mittel betrug die Differenz zwischen den beiden Liingen bei den 
11 Fallen 8.5 mm. Ahnliche Beobachtungen wurden bei 9 von den in Rede stehenden 
Fallen betreffs der Tibiadiaphyse gemacht; der Durchschnitt der Differenz betrug hier 
3.8 mm. 

Durch Schlussfolgerung aus der Lage der »Wachstumslinien» zeigt Verf., dass die 
Wachstumsbeschleunigung fast ginzlich in den Wachstumszentren um das erkrankte 
Gelenk lokalisiert sein muss. 

In allen elf Fallen wurde eine Streckung des Kollumwinkels auf der erkrankten 


’ Seite festgestellt; der Durchschnitt der Winkelvergrésserung betrug ungefihr 12 Grad. 
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Die Epiphysenzentren in der Umgebung des erkrankten Gelenks wurden in verschie- 
denem Grade vergréssert gefunden. Man beobachtete nicht nur eine Gréssenzunahme 
unter Beibehaltung der Form, sondern auch in variierendem Grade eine Differenzierung 
in eine vorgeschrittenere Form auf der erkrankten Seite. 

Es wurde jedoch nicht nur Wachstumsbeschleunigung, sondern auch bei einer An- 
zahl von Fiillen in vorgeschritteneren Krankheitsstadien eine Wachstumsverzégerung 
beobachtet. 


RESUME 


Dans 11 cas de tuberculose du genou chez des enfants, entre trois et huit ans, l’auteur 
a pu constater, en plus des signes cliniques de la maladie — ne consistant dans les cas 
peu avancés qu’en une altération de la capsule et en une atrophie diffuse plus ou moins 
marquée — un accroissement de la longueur du fémur du cété malade, par comparaison 
4 l'autre cdté; la moyenne des différences entre les deux fémurs s’élevant pour les onze 
cas 4 8.5 mm. Des constatations semblables ont été faites & l’égard de la diaphyse du 
tibia dans 9 des cas étudiés; la différence moyenne étant ici de 3.8 mm. 

En se basant sur l’emplacement des »lignes de croissance» l’auteur conclut que l’accé- 
lération de croissance doit presque entiérement siéger dans les centres de croissance 
proche de larticulation malade. 

Un redressement du col du cété lésé fut constaté dans tous les onze cas; l’augmen- 
tation moyenne de l’angle du col étant d’environ 12 degrés. 

Il fut constaté que les centres d’ossification épiphysaires proche de l’'articulation 
malade étaient plus ou moins agrandis. Ce n’était pas seulement une augmentation de 
volume, avec maintien de la forme, mais aussi, 4 divers degrés, une différenciation vers 
une forme plus avancée. 

Cependant, non seulement l’accélération de croissance, mais aussi dans une paire 
de cas le ralentissement de croissance fut observé 4 un stade plus avancé de la maladie. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
CHEF: MED. DR. A. AKERLUND 


UBER ULZERA IN DER PARS DESCENDENS DUODENIT' 
von 


K. Wolke 


Unter Uleus duodeni versteht man, besonders unter Réntgenologen 
und Chirurgen, fast immer ein Geschwiir im Bulbus duodeni. Sowohl 
nach pathologisch-anatomischen als auch nach chirurgischen und rént- 
genologischen Statistiken sind nimlich wenigstens 90°, simtlicher 
Duodenalulzera in der Pars sup. duodeni lokalisiert. 

Der Pathologe CoLLin (1894) sah 262 Duodenalulzera in folgender 
Weise verteilt: 242 in der Pars superior, 14 in der Pars descendens, und 
6 im Rest des Duodenums. 

Die Chirurgen Moyntnan und Mac Carty fanden Geschwiire im 
Duodenum distal vom Bulbus in 10 %, der erstere bei 260 Fallen (1922), 
letzterer bei 425 Fallen (1924). Carman konstatierte 1926 90% im 
Bulbus. AKERLUND schreibt im Jahre 1931: »In the area of the superior 
duodenal flexure and the upper part of the descending portion of the 
duodenum ulcers are very rare but diverticula of rather common occur- 
ence». 

In der ilteren réntgenologischen Literatur stésst man nur auf spiir- 
liche Mitteilungen iiber Duodenalgeschwiire in anderen Teilen des Duo- 
denums als dem Bulbus (Amarp 5 Fille, CRANE, LOOSEN und SCHNEIDER, 
THEVENARD, PéROIRE und Portis je 1 Fall). Erst in den letzten 4—5 
Jahren sind gréssere Zusammenstellungen iiber ausserhalb vom Bulbus 
gelegene Ulzera (»extrabulbire Ulzera») mitgeteilt worden (BigNamMti 11 
Fille, Gavazzent 2 Fille, Rossoni 5 Fille und Viviani 7 Fille). Ga- 
VAZZENI machte eine ausfiihrliche Zusammenstellung der vor dem Jahre 


1933 in der Literatur publizierten Fille einschliesslich seiner 2 eigenen, 


Fille. Unter »extrabulbiren Ulzera» verstehen diese Verfasser nicht nur 
distal vom Genu sup. duodeni, sondern auch in der Flexura selbst und 
proximal von ihr in der Bulbusspitze selbst gelegene Geschwiire. 

Um die Ulzera in der 2. Portion des Duodenums niaher zu studieren, 
hat Verf. das Duodeummaterial des Mariakrankenhauses durchgesehen. 


1 Bei der Red. am. 1. V. 1936 eingegangen. 
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Hierbei waren 11 Fille von Ulkus in der Pars descendens anzutreffen, 
in grésserem oder kleinerem Abstande von der Flexura sup. duodeni. 
Doktor G. Rencx, Norrképing, hat dem Verfasser freundlichst Radio- 
gramme von einem schénen Descendensulkus iiberlassen. Die Diagnose 
war in simtlichen 12 Fallen réntgenologisch-klinisch gestellt worden. 
In 5 Fallen wurde sie bei Operation oder Autopsie verifiziert. In den 
iibrigen Fallen waren die Réntgenbefunde so charakteristisch und den- 
jenigen in den verifizierten Fallen so ahnlich, dass die Richtigkeit der 
Diagnose nicht bezweifelt werden kann. 


Fall 1. D. i. 304. A. G. F., 74jahriger Mann. Aufnahme am 5. VI. 1920. 

Mehrere Jahre lang unbestimmte Magenbeschwerden mit Schmerzen in der Magen- 
grube, die einige Stunden nach den Mahlzeiten auftraten. Im Jahre 1916 wurde Pat. 
durch kiirzere Zeit einer Diitbehandlung unterzogen. Seitdem war er bis zur 
Weinachtszeit 1919 ziemlich gesund. Danach wieder Schmerzen in der Magengrube. 
In der letzten Zeit vor der Aufnahme fast stiindig Schmerzen, die sich nach den Mahl- 
zeiten nicht steigerten. Kein Erbrechen, aber etwas Aufstossen. Seit Januar 1920 und 
besonders in den letzten 14 Tagen vor der Aufnahme ist er stark abgemagert. Am 4. VI. 
Bluterbrechen mit dunklem Blut. Am 5. VI. neuerlich Bluterbrechen. 

Siatus bei der Aujnahme. Pat. in herabgesetztem Allgemeinzustande, blass. Herz 
und Lungen o. B. Leichte Empfindlichkeit bei Palpation des Bauches unterhalb vom 
Nabel. Keine palpable Resistenz. Am 7. VI. Weber pos. Am 11. VI. Hb 72%. Am 
19. VI. Réntgenuntersuchung. Wegen des schlechten Zustandes des Patienten wurde die 
Untersuchung nur in liegender Stellung ausgefiihrt. Der Magen hatte die gewéhnliche 
Form und wies keine Konturveriinderungen auf. Im obersten Teil der Pars dese. auf 
der konkaven Seite unmittelbar niichst der Flex. sup. duodeni eine konstante, 25-Ore- 
grosse nischenférmige Taschenbildung (Fig. 1). Das Lumen war im Niveau der Nischen- 
bildung auf ungefihr Ziindholzdicke verengt. Nach 4 Stunden grosse Retention im 
Magen. 

In der Zeit vom 16. VI.—1. LX. war Weber stiindig positiv. Am 1. VII: Rote Blutk. 
3.96 Mill. Am 22. VII. neuerlich Bluterbrechen. Am 4. [X. plétzliche Verschlechterung 
des Allgemeinzustandes. Der Bauch wurde aufgetrieben, besonders in der rechten unteren 
Partie. Unter Zeichen einer inneren Blutung trat am 6. LX. der Exitus ein. 

Sektion. Uleus duodeni mit 2-Ore-grossem Krater in der Riickwand des stark ge- 
schrumpften Duodenum descendens. 


Fall 2. D.i. 2807. A. H. C. 44jahriger Mann. Poliklinischer Pat., Februar 1927. 


10 Jahre vor der Aufnahme Bluterbrechen ohne vorausgegangene Beschwerden. 
Nach Ulkuskur symptomfrei. Am 22. XI. 1926 bekam Pat., als er ein Automobil ankur- 
beln wollte, plétzlich Schmerzen in der Magengrube. Am 24. XI. und an den niichst- 
darauffolgenden Tagen voluminése blutige Stiihle. Die Blutungen hérten wihrend einer 
Ulkuskur auf, nach abgeschlossener Kur bekam er aber Ende Dezember wieder Melaena. 
Réntgenuntersuchung am 11. II. 1927. Hakenférmiger Magen mit gut 2 Querfinger hoher 
Sekretschicht. Keine Konturveriinderungen. Der Bulbus duodeni war stark kontrahiert, 
und auf der konkaven Seite des Duodenums befand sich in der Gegend der Flexura duo- 
deni sup. im obersten Teil der Pars descendens eine konstant wiederkehrende braunboh- 
nengrosse Ausbuchtung von Nischencharakter. In ihrem Niveau fehlte die gewéhnliche 
Schleimhautfaltung. Nach 2 Stunden keine Retention. 
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Fig. 1. Fall 1. Fig. 2. Fall 3. 


Fall 3. D.i. 3060, A. E. A. 60jaéhriger Mann. Poliklinischer Patient. Dezember 
1927. 

Seit 2 Monaten vor der Untersuchung Spannung und Schmerzen im Epigastrium 
unabhingig von den Mahlzeiten. Auch nachts Beschwerden. Die Schmerzen strahlten in 
den Riicken aus. Status am 8. XII: Guter Allgzstd. Empfindlichkeit oberhalb der Mitte 
des Epigastriums. Probefriihstiick: 50 em*, gut verdaut. Kongo +. Freie HCl 50. 
Gesamtaz. 63. Weber neg. Réntgenuntersuchung am 10. XII. 1927: Hoch gelegener 
Magen mit Hyperperistaltik. Seine Konturen zeigten nirgends eine Veriinderung. Der 
Pylorus stand weit offen, der basale Bulbusteil ausgedehnt. Im obersten Teil der Pars 
desc. befand sich ganz oben an der Flexura duodeni superior eine braunbohnengrosse 
Ulkusnische (Fig. 2), tiber welcher der Pat. Druckempfindlichkeit zeigte. Das Duode- 
nallumen in der Héhe der Nischenbildung nur streifenférmig. Nach 4 Stunden grosser 
Rest im Magen und lokale Retention in der Nische. 


Fall 4. D.i. 3782. K. A. J. 4ljaihriger Mann. Aufnahme am 27. XII. 1929. 


Zwei Jahre lang Nierensteinanfille mit Steinabgang. Ab und zu heftige, in den 
Riicken ausstrahlende Schmerzen im rechten Teil des Epigastriums. Zwei Wochen vor 
der Aufnahme intensive Beschwerden im Epigastrium durch Schmerzen von anderer 
Natur als bei den Nierensteinanfallen. Allgemeine Unruhe und Gefiihl der Unruhe im 
Epigastrium. Mitunter sind die Schmerzen von massigem Erbrechen begleitet. 

Status bei der Aujnahme: Guter Allgzstd. Handbreit iiber dem Nabel leichte Em- 
pfindlichkeit. Weber neg. Zystoskopische Untersuchung und Pyelographie o. B. 

Réntgenuntersuchung am 8. 1. 1930. Kleiner Magen mit iiberall weichen und glatten 
Konturen. Das Lumen des Duodenums war im obersten Teil der Pars descendens hoch- 
gradig verschmilert, so dass der Kontrast hier nur als schmaler Streifen durchtrat. Im 
Niveau dieser Lumenverengung an der konkaven Kontur eine erbsengrosse zweifellose 
Nische (Fig. 3). Der Magen entleerte sich wihrend der Durchleuchtung mit gesteigerter 
Geschwindigkeit. Nach 4 Stunden kein Rest mehr. 

Am 13. I. Weber +, 14. IL. und 22. I. Weber neg. Am 26. I. und 1. II. Weber +. 
Wiahrend des Spitalsaufenthaltes hatte Pat. mehrere Nierensteinanfalle mit Abgang von 
Steinen. Ulkuskur. Am 3. IV. beschwerdenfrei mit Diitvorschriften entlassen. Bei 
Réntgenkontrolle von Magen und Duodenum unverindertes Bild. Am 26. VI. symptom- 


af 
7 


374 K. WOLKE 


Fig. 3. Fall 4. 


frei. Réntgenuntersuchung am 26. VI. zeigte nur einen kleineren Rest der Nische sowie 
weniger ausgesprochene Einschniirung des Lumens im Niveau der Nische. 

Pat. hat danach keine Ulkusbeschwerden gehabt, aber ab und zu Nierensteinanfiille, 
derentwegen mehrere Nierenoperationen vorgenommen wurden. Gelegentlich eines sol- 
chen durch das Nierenleiden verursachten Spitalsaufenthaltes wurde ein Probefrithstiick 
gegeben, das folgendes ergab: Kongo +. Freie HCl 22, T. Az. 34. Bei Réntgenunter- 
suchung im Miirz 1931 dieselbe Nische und Deformierung wie friiher. Bei Réntgenunter- 
suchung im September 1933 nur Deformierung des Duodenums, aber keine Nische. 


Fall 5. D. i. 3890. F. F. F. 3ljihriger Mann. Aufnahme am 28. IV. 1930. 

Pat., der vorher nie Magenbeschwerden gehabt hatte, bekam am Tage vor der Auf- 
nahme plétzlich Ubelkeiten und Erbrechen von Speiseresten sowie blutigem Inhalt. 
Erbrach dann den ganzen Abend dunkelgefirbten Inhalt. Bei der Aufnahme keinerlei 
Beschwerden vom Magen. Status bei der Aufnahme: Guter Allgzstd. Der Bauch weich 
und nicht empfindlich. Weber +-++-. 29. IV. Weber +++. Teerfarbene Fiizes. Hb 
80%. Rote Blutk. 5.2 Mill. Réntgenuntersuchung am 1. V. 1930: Ziemlich kleiner Magen 
ohne Konturveriinderungen. Langgestreckter und grosser Bulbus duodeni. Beim Uber- 
gang zwischen der Pars sup., die in einer Extraschlinge verlief, und der Pars dese. wurden 
tiefe Einziehungen gefunden, in deren Niveau man eine haselnusskerngrosse, rundliche, 
auf der konvexen Seite der Umbiegungsstelle selbst gelegene Nische beobachtete (Fig. 
4au.b). Auch am angrenzenden Teil der Pars desc. befanden sich unregelmiissige Einzie- 
hungen und verstrichene Schleimhautfaltung. Nach 4 Std. kein Rest im Magen. Weber 
vom 4. V.—13. V. neg. Am 21. V. zwecks weiterer Kur in hiiusliche Pflege entlassen. 


Fall 6. D.i. 3961. K. V. V. 63jahriger Mann. Aufnahme am 29. VIII. 1930. 


20 Jahre vor der Aufnahme »Magenkatarrh». Nach Diit Genesung. Im August 
1930 bemerkte Pat. zufillig, ohne vorher Magenbeschwerden gehabt zu haben, durch vier 
bis fiinf Tage schwarze Stiihle, weshalb er um Aufnahme ins Mariakrankenhaus ansuchte. 
Status bei der Aujnahme: Guter Allgzstd. Blasses Aussehen. Hb 77%. Rote Blutk. 
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Fig. 4 a. 
Fall 5. 


Fig. 4 b. 


3.92 Mill. Weber ++. Réntgenuntersuchung am 1. TX. 1930: Magen von normaler Form 
und Grésse. Seine Konturen iiberall weich und gleichmissig. Der Bulbus duodeni von 
gewohnlicher Grosse und Form, nicht deformiert. Im obersten Teil der Pars dese. wurden 
sowohl von der Major- als auch von der Minorseite Einschniirungen beobachtet, die das 
Lumen auf Bleistiftbreite verengten. Im Niveau dieser Verengung sah man eine auf 
der konkaven Seite gelegene bohnengrosse Nische (Fig. 5). Der Magen entleerte sich 
wihrend der Durchleuchtung mit normaler Geschwindigkeit. Nach 4 Stunden nur ein 


kleinerer Rest. Die Anaimie wurde stirker. 
Befund am 11. IX. Hb 60 %, rote Blutk. 
2.78 Mill.; Weber war pos. bis zum 26. IX., 
danach wurde er negativ. Am 16. X. Entlas- 
sung. Am 6. XI. weiter animisch: Hb 63 %. 
R. Blkr. 3.73 Mill. Subj. gesund. Weber neg. 
Réntgenuntersuchung am 8. XI. zeigte dieselbe 
Ulkusdeformierung wie bei der vorigen Unter- 
suchung, aber keine Nische. Weber am 13. XI. 
neg. Pat. wurde entlassen und war danach 
beschwerdenfrei bis zum 21. IIL. 1933, um 
welche Zeit er wieder Teerfiizes und ein san- 
guinolentes Erbrechen bekam. Status bei der 
Aufnahme am 22. II. Guter Allgzstd. Etwas 
blass. Der Bauch weich und nicht empfindlich. 
Weber +++. Hb 70%. R. Blkr. 3.64 Mill. 
Roéntgenuntersuchung zeigte ausgesprochene De- 
formierung des Duodenums und eine scharf- 
randige halberbsengrosse Nische an derselben 
Stelle wie bei der ersten Untersuchung. Weber 
war bis zum 17. III. positiv. Réntgenunter- 
suchung am 4. IV. zeigte unverinderte Defor- 


27— 360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 


Fig. 5. Fall 6. 
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mierung, von der Nische war aber nur noch ein kaum konfettigrosser, seichter Rest 
iibrig. Am 5. IV. wurde Pat. symptomfrei entlassen. Réntgenuntersuchung am 8. V. 
zeigte nur eine kleine zackenférmige Ausbuchtung am Platze des Geschwiirs, und 
Weber war weiter neg. Am 21. LX. schwarz gefiirbte Stiihle und stark positiver Weber. 
Roéntgenuntersuchung am 26. IX. zeigte wie frither Ulkusdeformierung, eine Nischen- 
bildung war aber nicht nachweisbar. Hb 74°). R. Blkr. 4,32 Mill. Weber blieb positiv. 
und die Blutwerte sanken allmihlich auf Hb 42° und r. Blkr. 3.16 Mill. Aus diesem 
Grunde wurde am 8. XI. eine Bluttransfusion gemacht.- Am 14. XII. mit noch vor- 
handener Aniimie entlassen. (Hb 60 °%, r. Blkr. 3.74 Mill.). Pat. ist weiter sym- 
ptomfrei. 


Fall 7. D. i. 4569. T. K. 47jihrige Frau. Poliklinische Pat. Nov. 1932. 

Pat. hatte ungefiihr 1 Jahr lang saures Aufstossen gehabt. Im September 1932 im 
Epigastrium 4—5 Stunden nach der Mahlzeit bohrende und brennende Schmerzen bis 
zu 2stiindiger Dauer. Niichtliche Schmerzen und Hungerschmerzen. Ein Mal kohl- 
schwarzer Stuhl. Réntgenuntersuchung am 14. XI. 1932: Normalgrosser Magen von 
gewohnlicher Hakenform. Weder Relief- noch Konturverinderungen. Der Bulbus war 
ziemlich klein und zeigte distal konzentrische Lumenverengerung. Im obersten Teil 
der Pars dese. duodeni niichst der Flex. duodeni sup. markierte sich auf der Konkavseite 
eine ziemlich tiefe, kleinerbsengrosse Nischenbildung (Fig. 6). Cher dieser deutliche 
Druckempfindlichkeit. Im Niveau der Nische befanden sich einige Einziehungen und 
Faltenbildungen, aber keine Anhaltspunkte fiir eine ausgesprochenere organische Veren- 
gung. Der Magen entleerte sich wihrend der Durchleuchtung mit normaler Geschwindig- 
keit. Nach 4 Stunden ein kleinerer Rest im Magen. Status am 17. XI. 1932: Guter Allgzstd. 
Der Bauch weich und nicht empfindlich. Hb 75 °,. Rote Blutk. 4.s Mill. Am 22. XI. 
Weber neg. Wihrend einer Ulkuskur ab und zu Brennen in der Magengrube nach dem 
Essen, Aufstossen und fast jede Nacht Erbrechen (kein Blut). Am 23, XII. Weber + +. 
In der folgenden Nacht bekam Pat. im linken Teil des Epigastriums sehr schwere, in den 
Riicken ausstrahlende Schmerzen. Kein Erbrechen. Der Bauch war weich. Temp. 
37.2. Puls 94/Min. Am 29. XII. Weber ++. Am 30. XIL: »Pat. hat ein paar kurz- 
dauernde Schmerzanfiille mit leichter Empfindlichkeit im Epigastrium gehabt, aber 
keine Muskelabwehr.» 2. I. 1933 Operation wegen drohender Perforation. Man fand »ein 
kalléses Ulkus auf der Riickwand des Duodenums ziemlich weit nach unten.» Grésse 
nicht angegeben. Magenresektion nach Billroth II. 


Fall 8. D. i. 4652. E. 8. 46jaihriger Mann. Aufnahme am 6. VI. 1935. 

Keine Magenbeschwerden vor dem Jahre 1933, um welche Zeit Pat. saures Auf- 
stossen und nach einiger Zeit schwarze Stiihle bekam. Réntgenuntersuchung poliklinisch 
am 24. II. 1933. Relativ grosser Magen von gewéhnlicher Haxenform. Der Magen 
hatte ein normales Schleimhautrelief und der Bulbus wies nirgends eine Deformierung 
auf. Im obersten Teil des Duodenum descendens fand sich eine tiefe Einziehung der 
Konvexitit der Duodenalschlinge, was eine deutliche Verengung des Lumens bewirkte. 
Im selben Niveau wurde an der konkaven Kontur der Pars dese. eine ca. 2 cm lange, 
flache Nischenbildung beobachtet (Fig. 7). Die Schleimhautfaiten im ganzen oberen 
Teil der Pars dese. verstrichen. Der Magen entleerte sich mit normaler Geschwindigkeit 
und war nach 4 Stunden leer. Pat. machte eine sechswéchige Ulkuskur durch. Dann 
Wohlbefinden, bis er im April 1934 eine grosse Magenblutung bekam. Er wurde in ein 
anderes Krankenhaus aufgenommen und hatte bei der Aufnahme eine deutliche Aniimie 
(Hb 42%). Nach Ulkuskur war sein Befinden gut. Réntgenuntersuchung am 14. V. 
1934 konstatierte aber eine ausgesprochene, konstante Deformierung an derselben Stelle 
wie friiher sowie eine erbsengrosse Nischenbildung am Platze der friiher beobachteten 
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Fig. 6. Fall 7. Fig. 7. Fall 8. 


Nische. Einige Tage vor der Aufnahme ins Mariakrankenhaus saures Aufstossen. In 
der Nacht vor dem Aufnahmetage zwei vollig schwarze Stiihle. Am Morgen des Auf- 
nahmetages ein ausgesprochen kaffeesatzihnliches Erbrechen. Status bei der Aufnahme: 
Blass und miide. Hb 78%. R. Blutk. 4.41 Mill. Bauch weich. Weber neg. Am 11. VI. 
und 12. YI. Weber ++. Nach dem 14. VI. Weber neg. Am 17. VII. zur weiteren Kur 
in hausliche Pflege entlassen. 

Pat. war vollstiindig symptomfrei bis zum 22. X. 1935, an welchem Tage er nach 
Himatemesis in ein anderes Krankenhaus aufgenommen wurde. Nach der Aufnahme 
noch weitere Male Bluterbrechen. Am 22. X. Hb 80%. Rote Blutk. 4.22 Mill., 30. X. 
Hb 67 %. Rote Blutk. 3.45 Mill. 11. XI. Hb 60%, rote Blutk. 3.26 Mill. Am 18. XI. 
Operation, bei der ein in das Pankreas eindringendes Geschwiir im obersten Teil der 
Pars descendens reseziert wurde. G. E. nach Billroth II. 4 Tage spiiter Tod an 
Peritonitis. 


Fall 9. D.i. 4976. E. A. A. 44jihriger Mann. Aufnahme am 24. V. 1934. 


Im Herbst 1933 leichte Magenbeschwerden mehrmals nach Genuss von Kaffee, die 
verschwanden, als Pat. aufhérte, Kaffee zu trinken. In der letzten Woche vor der Auf- 
nahme wieder leichte Beschwerden. Am Morgen des Aufnahmetages Bluterbrechen und 
blutige Diarrhéen. Status bei der Aufnahme: Guter Allgzstd. Der Bauch weich und 
nichtempfindlich Am 25. V. Weber +++. Hb 90%. Rote Blutk. 4.59 Mill. Réntgen- 
untersuchung am 26. V. 1934. Ziemlich hoch oben gelegener Magen mit weichen und 
glatten Konturen. An der Ubergangsstelle zwischen dem apikalen Teil des Bulbus und 
dem Duodenum descendens eine 2 cm lange Verengung des Lumens. Auf der konkaven 
Seite der Mitte der Verengung eine braunbohnengrosse, eckige Konturausbuchtung von 
Nischencharakter (Fig. 8 a und b). Weber bis zum 1. VI. pos., sodann negativ. Am 8. 
VIII. wurde Pat. symptomfrei entlassen. Bei Réntgenuntersuchung am 15. VIII. wie 
friiher an der Uhbergangsstelle ins Duodenum desc. eine Einschniirung des Lumens. 
Dagegen war die im Niveau der Veranderung nachgewiesene Nischenbildung nicht mehr 
vorhanden. Bei erneuter Réntgenkontrolle am 18. XII. fand sich im obersten Teil der Pars 
dese. unterhalb der Fiexura duodeni sup. eine Einziehung auf der konvexen Seite sowie 
eine grubenférmige Ausbuchtung auf der konkaven Seite an derselben Stelle, wo friiher 
die Nische nachgewiesen worden war. Neue Ulkuskur; danach Symptomfreiheit. 
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Fig. 8 a. 


K. WOLKE 


Fig. 8 b. 


Fall 9. 


Fall 10. D.i. 5130. K. G. K. 61jaihriger Mann. Aufnahme am 23. I. 1935. 

Im Jahre 1923 diffuse Schmerzen im Bauch. Nach Einhaltung einer vorgeschrie- 
benen Diit gesund bis zum Jahre 1933. Zu dieser Zeit in der linken Fossa iliaca Schmer- 
zen, die ins Epigastrium ausstrahlten. Beschwerden durch saures Aufstossen, aber kein 
Erbrechen. Pat. kam sodann an einem anderen Krankenhause in Behandlung: Probe- 


frithstiick zeigte nichts Bemerkenswertes. 


Weber war abwechselnd positiv und negativ. 


Réntgenaufnahme des Gallensystems negativ. Réntyenuntersuchung zeigte eine halb- 
bohnengrosse Nische distal vom Apex bulbi. Nach zweimonatigem Spitalsaufenthalt trat 
eine Besserung ein, und Pat. war subjektiv gesund, bis eine Woche vor der Aufnahme 


Fig. 9. 


Fall 10. 


Schmerzen im unteren Teil des Bauches auf- 
traten. Die Schmerzen wurden intensiver, 
strahlten in den Riicken und nach oben in die 
Schultern aus. Ausserdem saures Aufstossen 
und brennender Schmerz im Halse. Stuhlent- 
leerung wurde triage aber nicht schwarz. Bei 
Diat hérten die Schmerzen auf. Status bei der 
Aujnahme: Herabgesetzter Allgzstd. Schwere 
Schmerzen. Empfindlichkeit iiber dem rechten 
Nierenbett. Schwache Muskelabwehr im Epi- 
gastrium. Weber pos. Hb 95%. Rote Blutk. 
5.02 Mill. Probefriihstiick: Kongo angedeutet. 
Freie HCl nicht messbar. T. Az. 35. Réntgen- 
untersuchung 26. I. 1935: Der Magen hatte 
weiche und gleichmiissige Konturen. Bulbus 
nicht deformiert. Von seinem apikalen Teil 
sieht man das Kontrastmittel nur in einem 
fadenfeinen Streifen bis zu einer im oberen Teil 
der Pars descendens gelegenen dattelgrossen 
Kontrastansammlung durchtreten (Fig. 9). 
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Fig. 10a, Fig. 10 b. 
Fall 11. 


Diese hatte konstante Grésse, in Riicken- und Bauchlage gleiches Aussehen und konnte 
nicht fortkomprimiert werden. Das Lumen war proximal von der Kontrastansammlung, 
wie erwaihnt, fadenfein und unterhalb von ihr gleichfalls verengt. Das ganze Bild schien 
darauf zu deuten, dass eine grosse Nische vorlag. Nach 2 Stunden fand sich sowohl im 
Bulbus als auch in der beschriebenen Nische Retention. Operation am 30. I. — »Weit 
unten in der hinteren Wand des Duodenums befindet sich ein grosses kalléses Ulkus, 
das den Pankreaskopf penetriert und infiltriert.» Gastroenterostomie. Am 13. II. war 
Weber schwach pos., spiter wechselnd positiv oder negativ bis zum 6. III., an welehem 
Tage Pat. mit negativem Weber beschwerdenfrei entlassen wurde. 


Fall 11. D.i. 5156. K. E. L. 68jahriger Mann. Aufnahme am 23. IT. 1935. 


Pat. wurde im Jahre 1932 am Mariakrankenhause wegen Blasensteinen behandelt, 
die man extrahierte. Fiinf Monate nach der Entlassung teerfarbene Fizes, aber keine 
Magenbeschwerden. Pat. suchte keinen Arzt auf. In der Zeit von Juli 1934 bis Januar 
1935 mehrere Nierensteinanfalle mit Steinabgang. Oft Schmerzen in der rechten Seite 
des Riickens und unter dem rechten Rippenbogen. Ausserdem auch mitunter Schmerzen 
nicht charakteristischer Art quer iiber die Brust ohne Zusammenhang mit Anstrengungen 
oder Mahizeiten. Oft Aufstossen, wobei die Beschwerden leichter zu werden pflegten. 
In der Nacht zum 22. II. wiederholt saures Aufstossen, das Pat. friiher niemals gehabt 
hatte, aber keine Schmerzen im Magen. Kein Erbrechen. Um 5 Uhr morgens am 22. II. 
ein teerfarbener Stuhl und in der Nacht zum 23. II. wieder ein derartiger. Status bei der 
Aujnahme: Hb 66 %. Weber ++. Réntgenuntersuchung am 26. II. Relativ grosser, J-fér- 
miger Magen mit zwei Querfinger hoher initialer Sekretschicht. Die Winde des Magens 
iiberall weich und gleichmiissig. Im obersten Teil der Pars descendens in enger Nach- 
barschaft zur Flexura sup. duodeni wurde eine erbsengrosse, auf der konkaven Kontur 
gelegene Nische beobachtet (Fig. 10 a und b). Von der konvexen Seite eine entsprechende, 
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das Lumen verengende Einziehung. Die Duodenalschlinge war relativ gross und wies 
auf der konkaven Seite des Descendens iiber einer ungefiahr 1 dm langen Strecke ein gewis- 
sermassen starres Aussehen auf. Die Schleimhautfaltung fehlte auf dieser Partie voll- 
stiindig. Nach 2 Stunden befand sich ein rel. grosser Rest im Magen. 26. II. Weber ++. 
27. Il. schwach pos., 23. 2. IIT. und 5. IIT. neg. 9. IIT. ++ und 11. +. Am 
7. 111. Hb 82% und rote Blutk. 4.3 Mill. Am 11. IIL. in gebessertem Zustande entlassen. 
Réntgenuntersuchung um diese Zeit zeigte im- 
mer noch eine im obersten Teil der Pars desc. 
gelegene erbsengrosse Nische. Die Duodenal- 
schlinge war ebenso wie bei der vorigen Unter- 
suchung gross, und die mediale Kontur wies 
eine gewisse Steifigkeit auf. Die normale 
Schleimhautzeichnung war nicht in der ge- 
wohnlichen Weise wahrnehmbar. Pat. setzte 
die Ulkuskur zu Hause fort und befand sich 
dann wohl.; Teerfiizes kamen nicht mehr vor. 
Weber neg. 24. IV. Hb 70 %, rote Blutk. 
3.68 Mill. Die Réntgenuntersuchung zeigte wie 
friiher eine weite und etwas gestreckte Duo- 
denalschlinge. Die friiher beobachtete Nische 
war nicht mehr zu finden. 


Fall 12. 1.8. A., 30jihrige Frau. 
Fig. 11. Fall 12. Pat. war seit Dezember 1924 mehrere 
Male unter der Diagnose Uleus duodeni am 
Krankenhause in Séderképing in Behandlung. Aus der Krankengeschichte: Seit Januar 
1924 Schmerzen im Epigastrium ohne Zusammenhang mit den Mahlzeiten. Leichte 
nach rechts in den Riicken ausstrahlende — Schmerzen von viertelstiindiger bis einstiin- 
diger Dauer. Seit Mitte Oktober tiiglich derartige Schmerzen, die in den linken Teil des 
Riickens ausstrahlten. Im Dezember Aufnahme ins Krankenhaus. Nach Spitalsaufent- 
halt und Diiit besserte sich der Zustand. Seit Mai 1926 Verschlechterung. Um diese 
Zeit Wiederaufnahme. Probefriihstiick zeigte freie HC] 69. T. Az. 89. Weber neg. Nach 
Spitalsaufenthalt wurde Pat. symptomfrei, im Herbst trat aber wieder eine Verschlech- 
terung ein. Pat. bekam Ubelkeiten und Schmerzen im Epigastrium. Probefriihstiick: 
Freie HC] 47. T. Az. 65. Dann war der Zustand relativ gut bis September 1927, um 
welche Zeit sich eine neue Periode von Schmerzen einstellte. Réntgenuntersuchung (Dok- 
tor Renck, Norrképing) ergab eine grosse Nische im oberen Teil der Pars dese. mit 
entsprechender tiefer Einziehung (Fig. 11). Grosse Retention im Magen. Operation am 
14. X. 1927 (Borner): »Auf der Riickseite unten am Duodenum ein Geschwiir, das am 
Pankreas festgewachsen war.» Auf dem Priparat fand man im hinteren unteren Teil 
des Duodenumumfanges ein 10-Ore-grosses Geschwiir, dessen Boden durch das Pankreas 
gebildet wurde. 


BigNaMi, GAVAzzENI, Rossont und VIvIANI sind alle dariiber einig, 
dass die extrabulbiren Ulzera kein typisches klinisches Bild haben, 
sondern sich in derselben Weise manifestieren wie Bulbusgeschwiire, von 
welchen sie klinisch nicht zu unterscheiden sind. 

Eine Durchsicht der 12 Fille des Verf. in klinischer Beziehung zeigt 
folgende Ziige der distal gelegenen Duodenalulzera: 
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Geschlecht: Die Frequenz der Krankheit war in unserem Material bei 
den Miannern grésser: niedrig sitzendes Ulkus kam bei 2 Frauen und 10 
Mannern vor. Wenn man in Bienamis Material 1 Fall (Nr. 3) abrechnet, 
der sowohl in der Pars desc. als auch im Bulbus ein Ulkus hatte, so 
eriibrigen 2 Frauen und 8 Manner. GAvAzzENI gibt in seiner obener- 
waihnten Zusammenstellung an, dass die Frauen 35 % ausmachten. 
Da er AimarDs 5 Fille mitrechnet, die nicht direkt in bezug auf Ulkus 
im Duodenum studiert worden waren, so ist diese Ziffer nicht mit der- 
jenigen BiGNAMis und auch nicht mit unseren Ziffern vergleichbar. 
Wenn man AIMARDs Fille, als weniger klargestellt, ausschliesst, und nur 
die iibrigen Fille der Literatur bis Juni 1935 unter Hinzurechnung der 
12 Fille des Verfassers zusammenstellt, so ergibt sich eine Gesamtzahl von 
8 Frauen und 33 Minnern, also ungef. 20 °% Frauen. Nach verschiedenen 
Statistiken (CoLLIn, MoyntHAN, MELCHIOR) kommt Ulcus duodeni bei 
Miainnern 3—4mal 6fter vor als bei Frauen. Das gesammelte Material 
von Ulkus in der Pars dese. und der Flexura sup. ist nicht gross (41 
Fille), es scheint aber doch dafiir zu sprechen, dass Ulkus im distalen 
Teil des Duodenums bei Minnern viel haufiger vorkommt als bei 
Frauen. 


Alter: In unserem Material sind die Altersklassen zwischen 30 und 74 
Jahren vertreten, wobei die Fille ziemlich gleichmissig auf die einzel- 
nen Klassen verteilt sind, ohne dass bei einer von diesen ein Uberwiegen 
zu bemerken wire. In BiGNamis Material findet man dagegen ein Uber- 
wiegen der jiingeren Altersklassen. Sechs von seinen 10 reinen Fallen 
von »extrabulbiren Ulzera» waren jiinger als 37 Jahre. 

Subjektive Symptome: In der Halfte der Fille (2, 5, 6, 8, 9, 11) mani- 
festierten sich die Geschwiire durch Blutung (Himatemesis oder Melina) 
ohne vorausgegangene Beschwerden, und in 4 Fiillen (1, 3, 7, 12) hatten 
die Patienten lingere oder kiirzere Zeit typische Ulkusbeschwerden 
(periodische Schmerzen im Epigastrium, die in den Riicken ausstrahlten, 
tardive Schmerzen, Aufstossen, Ubelkeiten usw.). In einem Falle (4) 
war das Symptomenbild durch gleichzeitiges Vorkommen von Nieren- 
und Uretersteinen getriibt, und in einem anderen Falle (10) lagen Schmer- 
zen nicht charakteristischer Art im linken Teil des Bauches vor. Die 
Schmerzfretheit in der Haljfte der Féille ist bemerkenswert, da man im all- 
gemeinen eine Anamnese mit periodisch auftretenden Schmerzen im 
Epigastrium fiir Uicus duodeni als typisch betrachtet. GAvazzENI gibt 
dagegen an, dass fast alle in der Literatur beschriebenen Fille von »extra- 
bulbaren Ulzera» mehr oder weniger schwere tardive Schmerzen hatten. 
Auch Biegnami, Rossont und Viviant fiihren an, dass tardive Schmerzen, 
2—5 Stunden nach einer Mahlzeit, bei den von ihnen beobachteten Fiillen 
das gewohnliche waren. 
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Objektive Symptome: Blutung kam bei 10 Fallen vor, und zwar bei 
nicht weniger als 8 Fallen in Form von Melina, Hiimatemesis oder von 
beiden. In den iibrigen 2 Fallen war die Blutung okkult und wurde 
durch Webersche Proben nachgewiesen. Wie schon betont wurde, be- 
gann die Krankheit in 6 Fallen mit Blutung ohne vorausgegangene 
Symptome. In einem Fall (1) fiihrten wiederholte Blutungen zum Tode, 
und in 3 anderen Fallen (6, 8 und 11) zu bedeutender Animie. In 5 
Fallen wiederholten sich die Blutungen mit Intervallen von Monaten 
und Jahren. GAvVAzzENI bezeichnet in seiner obenerwihnten Zusammen- 
stellung Blutverlust durch Melina oder Hiimatemesis als selten und 
Aniimie als ungewoéhnlich. In unserem Material war Blutung, wie ersichtlich, 
ein so gut wie konstantes Symptom, und makroskopische Blutung war bemer- 
kenswert hdufig (66%). Die Ziffern der Literatur fiir die Frequenz ma- 
kroskopischer factene bei Uleus duodeni variieren. (MOYNIHAN 37 %, 
NOTHNAGEL und OPPENHEIMER 33 resp. 34 %). Die Hiufigkeit der Blu- 
tung in unseren Fallen ist wahrscheinlich durch zwei Umstiinde zu er- 
klaren. Dadurch, dass die Geschwiire in einer sehr grossen Prozentzahl 
keine Symptome geben, bekommen die Krater oft eine grosse Ausbrei- 
tung und grosse Tiefe, und dadurch, dass sie so oft auf der Medial- und 
Riickwand gelegen sind, arrodieren sie leicht die hier ziemlich reich ver- 
zweigten Gefisse (Arteria pancreaticoduodenalis superior ant. et post.). 

Magensaftuntersuchungen wurden nur in 4 von unseren Fallen ausge- 
fiihrt (3, 4, 10 und 12). In zwei Fallen waren die Siurewerte normal, 
und in zwei Fiillen lag Hyperaziditit vor. Es lassen sich also keinerlei 
Schliisse iiber die Saiureverhiltnisse bei Descendens-Ulzera ziehen. In 
GAVAZZENIS Zusammenstellung findet man, dass bei 12 Fallen Magensaft- 
untersuchung ausgefiihrt, und bei 9 davon Hyperaziditat konstatiert 
wurde. Nach G. wiirde Hyperaziditat bei »extrabulbiren Ulzera» ebenso 
hiufig vorkommen wie bei bulbiren. 

Réntgensymptome: Zeichen von Ulkus in der Pars descendens sind: 


1. Nische. 
2. Lumeneinschrinkungen organischer oder funktioneller Natur. 
3. Druckempfindlichkeit iiber der Nische. 


1. Das einzig sichere von diesen Symptomen ist die Nische. Ohne 
den Nachweis einer solchen wurde in keinem von unseren Fillen die 
Diagnose Ulkus gestellt. Die Grésse der Nische variierte von derjenigen 
einer Erbse bis zu der eines 2-Ore-Stiicks. Im Falle 10, bei dem die Ni- 
sche die letzterwahnte Grosse erreichte, zeigte sie dieselben réntgenologi- 
schen Ziige wie sie bei grossen Bulbusulzera vorkommen und u. a. von 
BrpiczKa und von Knutsson beschrieben wurden. Was die Lage be- 


trifft, so wurden 10 Nischen an der konkaven Kontur der Duodenalschlinge 


beobachtet, eine an ihrer konvexen Kontur; bei dem noch eriibrigenden 


ULZERA IN DER PARS DESCENDENS DUODENI 383 


Fall fand sich eine grosse En-face-Nische (Fig. 9). In den vier operierten 
und im obduzierten Fall lagen die Geschwiire an der hinteren Wand. 
In den iibrigen Fallen konnte man nicht entscheiden, ob sie an der Hinter- 
oder an der Vorderwand lagen. 

2. Lumenbeschrinkungen im Niveau der Nische wurden in saimt- 
lichen 12 Fallen beobachtet. Sie waren teils quer- teils lingsverlaufende 
sogenannte Retraktionen. Fiir ihre Entstehung diirften zum Teil orga- 
nische Narbenschrumpfungen, zum Teil funktionell bedingte Kontrak- 
tionen der Schleimhaut und der Wandmuskulatur die anatomische 
Grundlage bilden. Wann bei unseren Patienten das eine oder das andere 
vorlag, konnte nicht entschieden werden. 


Kine andere konstante Veriainderung, die beobachtet wurde, ist ein 
von der durch die Kerkringischen Schleimhautfalten bedingten Zeichnung 
wesentlich abweichendes Bild. Statt der normalen wechselnden fein- 
oder grobgefiederten Zeichnung zeigte sich in den meisten Fallen im 
Niveau der Nische ein Gebiet, das entweder stindig faltenlos und glatt 
war, oder aber ein grobfaltiges und unregelmiissiges, auf funktionelle 
oder entziindliche Schleimhautverainderungen deutendes Aussehen hatte. 
Mitunter erstreckte sich dieses Gebiet sowohl proximal als auch distal 
von der Nische. — In einem Falle (11) war die Faltung auf einem 
dezimeterlangen Gebiet verschwunden (Fig. 10). 

3. Druckempfindlichkeit iiber der Nische kam in einzelnen Fallen 
vor, war aber kein konstantes Symptom. 

Differentialdiagnose: Haufiger als Geschwiire kommen Dvivertikel in 
der Pars desc. vor, und am wichtigsten ist deshalb die Differentialdiagnose 
gegen die letzteren. Divertikel sind oft multipel. Sie sind rund oder oval, 
haben regelmassige Konturen und sind durch einen Stiel mit dem Duo- 
denum verbunden. Bei missiger Kompression kann man oft liingsver- 
laufende Falten im Stiel nachweisen, und durch stiirkere Kompression 
ist man imstande, das Kontrastmittel sowohl aus dem Divertikel als auch 
aus dem Stiel fortzudriicken, dies im Gegensatz zum Verhalten bei Kra- 
ter. Ferner sind Divertikel gegen das Duodenum verschiebbar, was eine 
Nische nicht ist. Auf Serienbildern andern sie mitunter ihre Form, was 
auf peristaltische Wandkontraktionen deutet. Trotz der Kontraktions- 
fahigkeit ist indes stunden- bis tagelange lokale Retention in einem 
Divertikel nichts Ungewoéhnliches. Die Geschwiire sind fast immer 
solitir. Der Ulkuskrater hat eine unregelmissige Form und geht breit- 
basig vom Duodenum aus. Er andert auf Serienbildern seine Form nicht 
und kann im allgemeinen nicht durch Kompression zum Verschwinden ge- 
bracht werden. In der Umgebung der Geschwiirsbasis findet sich meistens 
eine gewisse Anstraffung, und die entsprechende Einschniirung der Duo- 
denalwand sowie das Verstreichen der Kerkringischen Falten sind bei 
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einem Divertikel niemals zu beobachten. Druckempfindlichkeit kann bei 
beiden vorkommen. 

Mitunter kann eine mit Kontrast gefiillte Ampulla Vateri diagnosti- 
sche Schwierigkeiten verursachen. Die Ampulla hat gewéhnlich variable 
Form und ist meistens nur momentan gefiillt, da ihr Inhalt durch Kon- 
traktionen des Ductus choledochus leicht entleert wird. Gewéhnlich 
gibt die Ampulla das Bild einer ovalen Ausbuchtung mit schrag nach 
oben gerichteter Liingsachse. Mitunter hat sie die Form eines Y, wobei 
die beiden Schenkel von den ausgefiillten Endteilen des Ductus chole- 
dochus und pancreaticus gebildet werden (AKERLUND, ViVIANI). Liegen 
klinische Anhaltspunkte fiir Pankreatitis vor, so ist der Verdacht, dass 
eine Ausbuchtung der medialen Kontur der Duodenalschlinge eine Am- 
pullendilatation mit Kontrastfiillung ist, das nichstliegende. 

Besonders schwer ist die Differentialdiagnose zwischen Ulkus und 
einem ulzerierten Karzinom, und oftmals lisst sich nicht entscheiden, 
welcher von diesen beiden Krankheitszustiinden vorliegt. Karzinom im 
Duodenum ist selten. Britt hat die Frequenz des Duodenalkarzinoms 
auf 0.3 % aller Darmkarzinome geschitzt. KAurMANN fand unter 123 
Karzinomen des Digestionskanals fiinf Duodenalkarzinome, und JEFFERS- 
son 43 Fille von Duodenalkarzinom unter 109,201 Sektionen (0.04 %). 
Zu einer aihnlichen Ziffer (0.033 °) kam EGER an einem grossen Sektions- 
material. Einzelne Mitteilungen iiber Karzinom in der Pars desc., wo 
es relativ hiufiger vorkommt als im Bulbus, wurden u. a. von HERRN- 
HEISER, HELL, JEFFERSSON gemacht. Nach Ecer sitzt das Duodenalkar- 
zinom bei 70 °% der Fille in der Pars descendens. In den meisten Fallen 
lautete die réntgenologische Diagnose: Ulkus oder Divertikel. Besteht 
eine ausgesprochenere Starrheit und konstanter Fiillungsdefekt niichst 
einer unregelmiassigen Nische, so kann vielleicht Verdacht auf Karzinom 
aufsteigen, ein sicheres réntgenologisches differentialdiagnostisches An- 
zeichen fiir Ulkus oder ulzeriertes Karzinom gibt es aber nicht. Palpable 
Resistenz am Platze der Nische spricht nach ForsseLt und Key fiir 
Karzinom. Kontinuierliche Achylie kommt bei Duodenalulkus ungemein 
selten vor, ist dagegen bei Duodenalkarzinom iusserst hiufig (DERVIS 
und Morse). Hohe Werte bei der Senkungsreaktion sprechen mehr fiir 
Karzinom als fiir Ulkus. In den Fallen des Verfassers wurde jedoch bei 
mehreren Fallen verstirkte »Senkung» beobachtet. 

Wie schon im friiheren hervorgehoben ist, wurde die Diagnose Ulkus 
in der Pars dese. nicht auf die klinischen Symptome, sondern ausschliess- 
lich auf das Réntgenbild gestellt. Bei Réntgenuntersuchung des Duo- 
denums soll deshalb nicht nur der Bulbus, sondern die ganze Duodenal- 
schlinge genauer Untersuchung unterzogen werden. 

Verlauf: In den Fallen, wo Schmerzen und andere subjektive Beschwer- 
den vorlagen, wurden sie nach einer Ulkuskur rasch gelindert. Auch 
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Blutungen hérten wahrend einer Kur ziemlich rasch auf. In mehreren 
Fallen hatten sie jedoch die Neigung wiederzukehren, bei einigen waren 
sie dann auch gross und lebensgefihrlich. Dass grosse Neigung zu chro- 
nischem Verlauf besteht, geht auch daraus hervor, dass die Geschwiire 
in den operierten Fallen und im obduzierten Fall kallés und ziemlich gross 
waren. In fiinf Fallen (4, 6, 8, 9 und 11) wurde wiederholte Male Rént- 
genuntersuchung vorgenommen. In zwei Fillen (4, 8) waren Nische und 
Deformierung bei 4 bis 14 Monate spaiter vorgenommenen Nachunter- 
suchungen noch vorhanden. In den iibrigen drei Fallen (6, 9, und 11) 
bestand die Deformierung weiter, wihrend die Nische nach durchgemach- 
ter Ulkuskur verschwand. Bei zwei Fallen (6, 9) kehrte sie drei ‘bis vier 
Monate spiter im Zusammenhang mit einer Verschlechterung zuriick, 
um nach neuerlicher Ulkuskur wieder zu verschwinden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt zwélf Fille von Ulcera in der Pars desc. duodeni vom klinisch- 
réntgenologischen Gesichtspunkte. Réntgenologisch manifestierten sich diese Geschwiire 
in erster Linie durch das Nischensymptom. Die anderen Réntgensymptome waren 
Kontureinziehungen und Lumenverengungen, Verstreichen der Falten, Retraktion der 
Kontur und Druckempfindlichkeit iiber der Nische. Die Nische lag meistens auf der 
konkaven Begrenzung der Duodenalschlinge. Klinisch manifestierten sie sich meistens 
als gewohnliche bulbare Duodenalulzera, die aber auffallend oft ohne die dafiir charak- 
teristischen Schmerzen verliefen. Die Geschwiire zeigten grosse Neigung zu Blutung — 
in zwei Dritteln der Fiille des Verfassers kam makroskopische Blutung vor. Betreffs der 
Differentialdiagnose hat man an Divertikel, an eine kontrastgefiillte Ampulla Vateri und 
an ulzeriertes Cancer duodeni zu denken. 


SUMMARY 


The author presents a clinical-réntgenological description of 12 cases of duodenal 
ulcers situated in the descending part of duodenum. The chief réntgenological evidence 
was the formation of a niche. In addition there were contour contractions, narrowing 
of the lumen, obliteration of the folds and sensitiveness to pressure. The niche was 
most often situated on the concave border of the duodenal loop. Clinically the cases 
were like ordinary bulbar duodenal ulcers except that they were strikingly often 
unaccompanied by the characteristic pain. They showed a great tendency to bleed (in 
two-thirds of the cases there was macroscopic hemorrhage). The differential diagnosis 
requires a consideration of diverticulum, contrastfilling of the ampulla of Vater and 
an ulcerated cancer of the duodenum. 


RESUME 


L’auteur décrit douze cas d’ulcére duodénal extrabulbaire du point de vue clinique 
et radiologique. Le signe radiologique principal de ces ulcéres était celui de la niche. Les 
autres signes étaient ceux de l’attraction du contour et du rétrécissement de la lumiére, 
de l'altération des plis, de la rétraction du contour et de la sensibilité 4 la pression. La 
niche se trouvait la plupart du temps sur le c6té concave de l’anse duodénale. Clinique- 
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ment il était surtout question d’ulcéres bulbaires ordinaires qui toutefois, ne présentérent 
pas les douleurs caractéristiques, dans un nombre remarquable de cas. Les uleéres mon- 
trérent une grande tendance A saigner — dans deux tiers des cas de l’auteur il y avait 
saignement macroscopique. Pour le diagnostic différentiel on doit penser 4 un diverti- 
cule, 4 une ampoule de Vater remplie de matiére opaque et & un cancer duodénal ulcéré. 
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FROM ThE ROENTGEN CLINIC OF THE STATE HOSPITAL, REYKJAVIK, ICELAND 
(CHIEF: SENIOR PHYSICIAN GUNNLAUGUR CLAESSEN, M. D.) 


A CASE OF OSTEOPOIKILOSIS'! 
by 
G. Fr. Petersen 


This disease, which was described for the first time by ALBERs- 
ScHONBERG, in 1915, has since figured in the literature under various 
names — disseminated condensing osteopathy, generalised condensing 
osteitis, etc. — but is in recent years usually termed: osteopoikilosis (from 
the Greek: worzédog = spotted), the name given it by LEpoux-LEBArRD, 
CHABANEIX and DessaNne, who reported a case of it the following year, 
1916. The designation is a good one, inasmuch as it is neutral as to the 
pathogenesis of the disease and the causes of the osseous changes involved, 
which still remain to be elucidated. 

The roentgenologic picture of osteopoikilosis is characterised by the 
presence of multiple round or somewhat oblong, sharply circumscribed 
but sometimes confluent, opaque spots, very much resembling ordinary 
osseous nuclei. They vary in size from a few millimetres in diameter 
to a couple of centimetres in length, and are localised chiefly to the spon- 
giosa of the epiphyses and metaphyses of the long tubular bones, being 
usually massed most densely close to the articulations. They are also 
often very numerous in the bones of the hands and feet, and sometimes 
in the pelvic bones. As a rule, the diaphyses are not involved, or show 
only a few spots. The spine, scapule, clavicles, ribs and patella are 
seldom affected. Involvement of the cranium has never been reported 
until recently (1934), when ERBSEN described a case with spots in the 
skull. These structural changes are very striking and characteristic, 


‘but cases of the disease are rare; so far only between 30 and 40 have 


been published. As an addition to these I report the following case. 


S. H., sailor, aged 34. The patient was sent to the roentgen dep’t of the State Hospi- 
tal for examination, owing to a contusion of the region of his left shoulder-blade (Dr. 
K. J6nsson). He had fallen on his left shoulder three days previously, while intoxicated, 
and now had considerable pain, specially on moving the joint. 


1 Submitted for publication, April 4th, 1936. 
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Until this accident, the patient had always been in good health. His father is dead; 
he drank a good deal. One brother died young, another as the result of an accident. 
He has four other brothers and sisters, all healthy, except a sister who is tubercular. The 
patient himself has had measles, scarlet fever, epidemic parotitis and pneumonia. He 
has been a rather heavy drinker for about fifteen years, but especially of late. 


Objective examination: Looks fairly healthy. Height, 167 cm. Weight, 60.3 kg. 
Skin: patches of pityriasis versicolor in interscapular region; no signs of disseminated 
lenticular dermatofibrosis (cf. later); phthiriasis in the pubic region. Slight dextroconvex 
scoliosis of the face. Teeth very carious. Thorax flat. Arcuate kyphosis of thoracic spine. 
The whole columna very stiff; both active and passive movements restricted. Local 
tenderness over the acromion and sternoclavicular articulation of the left side. Move- 
ments in shoulder-joint painful. — Neurologic examination (Dr. J. S@munpDsson): Some 
tremor of the tongue and right half of the face. Also tremor of the hands. The tremor 
is of the type seen in chronic alcoholism. Otherwise no remarks. — Blood: hemoglobin 
(Sahli, corr.), 87 per cent; red blood corpuscles, 4,520,000; white cells, 7,240. Differential 
count: basophile, 1 per cent; eosinophile, 1 per cent; neutrophile with rod-shaped nuclei, 
7 per cent; polynuclear do., 59 per cent; lymphocytes, 26 per cent; monocytes, 6 per cent; 
calcium content (Dr. H. Témasson), 11.7 mgr. per cent; sedimentation, 5 mm/hour; 
blood pressure, 130/80 hg.; Kahn’s test for syphilis, negative. 

Roentgen examination (9875/35): No signs of fracture in the left shoulder region, 
but in the caput humeri (Fig. 1) numerous opaque, calcareous spots, 2 to 5 mm. in dia- 
meter, partly isolated, round, partly confluent and forming a network, so that the osseous 
structure looks as if there were atrophic patches in between. In some places there seems, 
however, to be an actual rarefaction of the osseous tissue. In the glenoid cavity a few 
isolated spots of the same type. On subsequent roentgenography of the whole skeleton 
similar multiple, opaque spots are found in the epiphyses and metaphyses of the long 
tubular bones, most densely massed in the neighbourhood of the articulations (Fig. 3). 
They are numerous also in the bones of the hands and feet (Fig. 2 and 4), and in the pel- 
vis, specially in the ischium and the pubic bone (Fig. 5). Most of the spots are round, 
but there are also some oblong, specially in the head and neck of both femora, where 
they are rather large, partly of irregular shape and confluent. In the neck of the femur 
it is very clearly seen how they follow the bone structure, the medial portion of which is 
here brought into strong relief by a ribbon-shaped opacity from 0.5 to 1 cm. broad (Fig. 
5). In the metacarpal, metatarsal and phalangeal bones the spots are numerous both in 
the capitula and the bases; there they are likewise round and small, up to 0.5 mm. in 
diameter (Figs. 2 and 4). There are no opaque spots either in the skull, ribs, spine, patella 
or in the diaphyses. In the thoracic spine, from the fifth to the eleventh vertebra, there 
is pronounced spondylosis deformans, with bridge formations between the vertebral 
bodies (Fig. 6). The intervertebral articulations are not involved. About midway in 
the right tibia, medially, there is an exostosis, projecting about 0.5 cm., and medially 
in the right femur another, smaller, a little distally from the middle of the bone. 

Also the mother and the two brothers of the patient were examined. Except for the 
usual children’s diseases, they had always been in good health. Both the brothers, but 
particularly one of them (O. H.), complained, however, of rheumatic pains in the back 
and extremities, from which they had been suffering for some years. Both were rather 
short of stature, but normally proportioned; one was 157 cm. tall and weighed 62 kg., 
the other 158 cm. tall and weighed 65.5 kg. Roentgen examination: The hands, shoulders, 
pelves, knees, ankles and feet of all three were roentgenographed. The mother (10025/35): 
A single round spot in the heads of the fifth metacarpal bones of both sides. All bones 
somewhat atrophic. — Brother, S. H. (10026/35): Irregular structure and distinct small 
cavities in left lunate bone, but its outer contours normal (? incipient malacia); otherwise 
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Fig. 1. Osteopoikilosis with multiple 
opaque spots in the caput humeri and, 
to a lesser extent, in the glenoid cavity. 


no remarks. — Brother, O. H. (10017/35): 
A number of round, opaque spots in the 
heads of the metacarpal and metatarsal 
bones, and in the distal epiphysis of the 
right radius. — Of the sister, only the 
hands and knees were roentgenographed, 
and showed no signs of osteopoikilosis. 


By most authors, osteopoiki- 
losis is considered merely as an 
anomaly in the osseous tissue 
(KAHLsToRF, Haack, WILCOX et 
al.), and it is true that in many 
cases the condition is only dis- 
covered incidentally, in individuals 
otherwise sound, on roentgen 
examination for investigation of 


Fig. 2. Typical localisation to the 
vicinity of the articulations. 


some trauma, for instance. Others, however, consider it as a pathologic 
condition liable to provoke clinical symptoms. In many of the cases 
reported, the patients complained of pain, for instance in the different 
articulations, or in the sacrum. In some cases the condition has been 
accompanied by a rare affection of the skin: disseminated lenticular der- 
matofibrosis (BUSCHKE and OLLENDORF). These authors observed on the 
back and abdomen, and also on the arms and thighs, of some of their 
patients, diffuse, symmetric changes of the skin, in the form of round or 
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Fig. 4. Localisation to the toes and metatarsal bones. 


28— 360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 


A 4 
Fig. 3. Localisation to the condyles; patelle not involved. ; 
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Fig. 5. 
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Very extensive osteopoikilosis with more or less sharply 
circumscribed, partly striate, patches. 


Fig. 6. Spondylosis 
deformans. 
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oval, somewhat raised efflorescences, of normal skin color, as large as 
beans. Histologic examination showed ill-defined fibrous thickenings of the 
cutis. Later, similar cutaneous changes were described by other authors 
(WinDHOLz, SVAB) in connexion with osteopoikilosis, and were believed 
by them to constitute a special pathologic picture. In several patients, 
neuropathic stigmata were observed, such as vasomotoric lability, 
tremor, neuralgias and gastric symptoms, which were estimated to be 
more or less related to the anomaly in the bones. In some cases, various 
abnormalities in the skeletal system are described (infantilismus, etc.). 
The etiology and pathogenesis of the disease are not yet fully elucidated. 
ALBERS-SCHONBERG believed it to be a process belonging to the period 
of growth, owing to its localisation to the epiphyses. Since then, many 
hypotheses have been advanced, in regard to which reference may be 
made to the literature. It has not been possible to demonstrate with 
certainty any disturbances of the parathyroid glands in connexion with 
the disease, and the calcium content of the blood remains normal. The 
theory of infection has been suggested (LEDouX-LEBARD, STRENHUIS, 
Mascuerpa). Hereditary disposition is undoubtedly a factor, and in some 
cases the anomaly is familial. In a case reported by WinvHOLz, a father 
and his daughter both showed the same typical changes in the bones, 
together with disseminated lenticular dermatofibrosis. Also Wuitcox, 
DENGEL, MAsSCHERPA and SvaB describe cases of familial osteopoikilosis. 
In the case described in the present report we have seen that a number of 
spots were found in the bones also of the patient’s brother (O. H.), which 
likewise points to a hereditary disposition. ScHMoRL made a histologic 
study of one case, and found that the foci were composed of spongy bone 
tissue with rather stout trabeculze of bone, which lie close to one another 
and continue over into the spongiosa, coalescing with the latter without 
any distinct demarcation. ScHMoRL holds an endochondral origin of the 
spots for unlikely, because they have no connexion with the endochondral 
zone of growth. He believes in the probability of a congenital disposition. 
In most cases, the pathologic picture of osteopoikilosis is so characteristic 
that there is hardly any room for doubt as to the diagnosis. On the other 
hand, VoorHOEVE has described some familial cases with opacities of a 
striated appearance, specially in the metaphyses of the long tubular 
bones and in the iliac bones, together with cartilaginous exostoses. These 
cases do not resemble the spotted osteopoikilosis, yet they are sometimes 
regarded as being variants of the same disease; and the observation, by 
WINDHOLZ, of a case in which round and striated opacities were found 
in the same patient points to a relationship between them. Melorheostosis 
(LER1I) does not particularly resemble osteopoikilosis, roentgenologically. 
In melorheostosis we find a rather broad, streak-like densification of the 
osseous structure, extending along the length of the bones, usually only 
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in one of the extremities. Also in osteopoikilosis strong opacities occur, 
but these always follow the same direction as the structure of the bone 
(see Fig. 5). In marble bones (ALBERS-SCHONBERG) there occurs a diffuse 
osteosclerosis, which can obliterate the medullary cavities of the long 
tubular bones and cause strong anemia. It can give rise to confusion 
when both marble bones and osteopoikilosis are called »Albers-Schén- 
berg’s disease», as is sometimes the case in the literature. Otherwise the 
two conditions have nothing in common. There may perhaps be a question 
of differential diagnosis from osteoplastic carcinoma metastases, especially 
when no primary tumor has been diagnosticated; but on the whole the 
diagnosis is certain, provided one takes the precaution to roentgenograph 
the whole skeletal system whenever changes are observed which in any 
way suggest osteopoikilosis. 

Also the case here reported is quite characteristic. The wide distri- 
bution to various parts of the skeleton, together with the particular locali- 
sation to the epiphyses, leave the diagnosis beyond doubt. Like so many 
other cases reported in the literature, this, too, was found in a subject 
otherwise healthy. The pain in the left shoulder, which caused the patient 
to be roentgen-examined, disappeared after a few days. Still, the ad- 
vanced spondolytic changes found in the thoracic spine must be said to be 
quite unusual in a person so relatively young; and it is by no means im- 
probable that they may have had a bearing also on the other changes 
in the bones. The two small exostoses in the right femur and tibia point 
in that direction, too. Of a trauma in those localities there is no indica- 
tion in the anamnesis. In ALBERS-SCHONBERG’s case there is mention 
of a slight exostosis, and in VooRHOEVE’s there were many. That exo- 
stoses were present also in the case here reported is in favor of the possi- 
bility suggested by the latter author that the streaky and the spotted 
osteopoikiloses are merely different forms of the same process; in which 
connexion it is worth remembering also the case reported by WINDHOLZ, 
to which reference was made above, in which both anomalies were found 
in the same patient. 


In conclusion I wish to thank my chief, Dr. GUNNLAUGUR CLAESSEN, 
as well as the other colleagues who have assisted me with special in- 
vestigations. 


SUMMARY 


The author reports a case of osteopoikilosis, with general distribution through 
the skeletal system, in an adult male subject. In addition to this condition there was 
spondylitis deformans. The author briefly sets forth and discusses the views obtained 


_in regard to the nature and etiology of the disease. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber einen Fall von Osteopoikilosis mit allgemeiner Verbreitung durch das 
ganze Skelettsystem bei einem erwachsenen minnlichen Individuum. Ausser diesem Zu- 
stande lag auch eine Spondylitis deformans vor. Verf. fiihrt kurz die herrschenden An- 
sichten iiber die Natur und Atiologie der Krankheit an und erértert sie. 


RESUME 


L’auteur rapporte un cas d’ostéopoikilose, répandue dans tout le squelette, chez un 
adulte du sexe masculin chez qui il y avait en outre une spondylite déformante. II pré- 
sénte et discute briévement les diverses opinions sur la nature et sur l’étiologie de cette 
maladie. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES AKADEMISCHEN KRANKENHAUSES ZU UPPSALA 
(VORSTAND: PROF. H. LAURELL) 


DAS FORAMEN NERVI CLAVICULARIS IM RONTGEN- 
BILD! 
von 
Hans-Goésta Skarby 


Bei der Untersuchung eines Patienten, der ein Trauma der linken 
Schulterregion erlitten hatte, wurde auf dem Vergleichsbild der nicht 
geschadigten Schulter eine kleine, ovale, durchgehende Offnung im 
Schliisselbein, unmittelbar lateral von seiner Mitte, beobachtet (Abb. 2). 
Diese Offnung (Kanal) erwies sich einer in der anatomischen Literatur 
bekannten Anomalie entsprechend, welche, soweit ich feststellen konnte, 
trotz ihrer relativen Hiaufigkeit in der Réntgenliteratur nicht beschrieben 
ist. Aus diesem Grunde erscheint mir die vorliegende Mitteilung berech- 
tigt. 

In Upsala Likareférenings Férhandlingar hat O. AHLBoRG (1931) 
aus dem Anatomischen Institut in Uppsala einen Kanal durch das 
Schliisselbein beschrieben, den er bei einer anatomischen Sektion gefunden 
hatte. Durch den Kanal ging einer der Nervi supraclaviculares (der sich 
im Kanal teilte); der Nerv war im Kanal »nur ganz unbedeutend beweg- 
lich». (Naheres dariiber siehe weiter unten.) 

Friihere Mitteilungen iiber diese Anomalie sind nur spirlich zu finden, 
obwohl sie bereits CRUVEILHEIR (zit. nach HENLE 1868) als nicht selten 
betrachtet. Der Anatom E. CLASoN in Uppsala veréffentlichte 1866 einen 
Fall, bei dem 2 derartige Nervenzweige durch je einen solchen Knochen- 
kanal gingen; das Schliisselbein wies in diesem Fall an dieser Stelle eine 
geheilte Fraktur auf. Zwei Jahre spiter veréffentlichte derselbe Verfasser 
einen weiteren Fall, bei dem keine Fraktur vorlag und wo der Nerv im 
Kanal ziemlich leicht verschieblich vorgefunden wurde. Bereits 1827 
hatte Bock und 1849 GRUBER (zit. nach CLAson) je einen entsprechenden 
Fall beschrieben. 

Im Fall von AnLBoRG ging der Kanal fast rechtwinklig gegen die 
Langsachse des Schliisselbeins und erschien sehr schén auf dem dorso- 


1 Bei der Red. am 30. IV. 1936 eingegangen. 
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ventralen Réntgenbild des herausgenommenen Knochens. Bei der Durch- 
sicht eines Materials von 100 Skeletten fand AHLBOoRG diese Anomalie 
bei 6 Schliisselbeinen, davon 2 bei ein- und demselben Skelett. Der 
Anatom Santos (1928) konnte diese Anomalie (nach AHLBORG) in 30 
Fallen von 450 untersuchten Schliisselbeinen finden. In den Fallen, bei 
denen eine anatomische Untersuchung ausgefiihrt wurde, ging immer 
einer der Nervi supraclaviculares durch den Kanal hindurch. 

Bei meinem oben erwihnten Fall fand sich ein Kanal von ungefahr 1 
mm Durchmesser, der durch den oberen Teil des Schliisselbeines ging 
und auf dem Réntgenbild 7.5 cm vom sternalen und 6.5 em vom acro- 
mialen Ende der Clavicula lag. Durch Aufnahmen in einer Anzahl ver- 
schiedener Projektionen konnte man feststellen, dass der Kanal ziemlich 
gerade sagittal verlief. Wenn die Strahlenrichtung 5—10° nach einer 
Seite geiindert wurde, so trat der Kanal nur angedeutet oder gar nicht 
hervor. Das letztgenannte Verhalten diirfte ein wesentlicher Anlass 
dafiir sein, dass man bislang diesen Kanal, z. B. bei der Untersuchung der 
Schulter, nicht beachtet zu haben scheint. Bei der Lungenuntersuchung 
ist die Strahlenrichtung gewiss praktisch genommen rein sagittal, doch 
ist es wegen der weichen Strahlen, die man oft zu Lungenaufnahmen wihlt, 
meistens schwer die feinere Struktur des Schliisselbeins zu erfassen. 
Ferner pflegt man in der Regel bei der Beurteilung von Lungenbildern 
seine Aufmerksamkeit nicht auf diese kleine Einzelheit des Schliisselbeins 
zu richten und wenn sie auch beobachtet wird, so wird sie nicht als Wert 
fiir eine Mitteilung angesehen, da man das entsprechende anatomische 
Bild nicht kennt. 

Bei auf die erwihnte Anomalie gerichteten Untersuchungen von 
Lungenbildern, von 1000 nach Gutdiinken ausgewihlten Patienten, 
konnte bei 75 Individuen mit Sicherheit ein solcher einseitiger Kanal 
nachgewiesen werden und in 6 von diesen Fallen trat der Kanal mit be- 
merkenswerter Deutlichkeit hervor. In weiteren 7 Fallen fand sich 
ein solcher Kanal mit grosser Wahrscheinlichkeit — um die Anwesenheit 
des Kanals sicherzustellen waren erginzende Bilder erforderlich gewesen, 
doch war ich nicht in der Lage solche anzufertigen. In diesem Material 
wurde also dieser Kanal in wenigstens 1.5 % der Fille nachgewiesen. 
Bei 4 Fallen, bei denen anfanglich nur ein Verdacht auf einen Schliissel- 
beinkanal bestand, ergab sich bei der speziellen Untersuchung in 3 Fallen 
die Anwesenheit eines solchen Kanals; die 3 Falle wurden in die oben 
erwahnten 15 positiven Fille eingerechnet. 


Bei den 15 sicheren Fallen befand sich der Kanal 
in 10 Fallen auf der linken Seite und 
in 5 Fallen auf der rechten Seite. 
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Bei der Palpation des Schliisselbeins der oben genannten Patienten 
konnte an der Stelle, wo sich nach dem Réntgenbild die vordere Offnung 
des Kanals befinden musste, eine deutliche, obgleich kleine, mehr als 
reiskorngrosse Vertiefung beobachtet werden. Bei punktuellem Druck 
auf diese Stelle, oder unmittelbar unterhalb von ihr auf dem Schliissel- 
bein, gaben die Patienten eine deutliche Schmerzempfindung an, die 
stirker und ausgesprochen anders war als die beim Druck auf die niachste 
Umgebung der Offnung. Die Vertiefung fiihlte sich ungefahr so an, wie 


ein Foramen mandibulae, wenn dieses, was oft der Fall ist, palpiert 
werden kann. 

Um eine weitere Stiitze fiir die Annahme zu erhalten, dass ein Nerv 
durch den Kanal geht, wurde ein Tropfen einer 2 % Novocainlésung auf 
den Grund der palpierten Vertiefung injiziert. Nach einer kurzen Zeit 
trat hierbei innerhalb eines Gebietes, welches die obenstehende Abbil- 
dung wiedergibt, eine ausgesprochen herabgesetzte, aber nicht vollstandig 
aufgehobene Sensibilitaét fiir Beriihrung und Schmerz auf. Da die Pati- 
enten oberhalb und unmittelbar seitlich von der Offnung keine punktuelle 
Druckschmerzhaftigkeit angegeben haben wie im und unmittelbar unter- 
halb der Offnung, diirfte es zumindest in hohem Grade wahrscheinlich 
sein, dass durch den gefundenen Kanal ein Zweig der Nervi supraclavi- 
culares medii hindurchgeht, mit einem Innervationsgebiet welches durch 
die Novocaininjektion ermittelt wurde; niheres ist aus der obenstehenden 
Abbildung zu ersehen, die (nach RAauBER-Kopsck) auch den gewohn- 
lichen Verlauf der Nervi supraclaviculares schematisch angibt. 

Ferner hatte ich Gelegenheit bei einem Teil der Faille, bei denen der 
fragliche Kanal im Roéntgenbild nachgewiesen werden konnte, die punk- 
tuelle Palpation des Schliisselbeines auszufiihren, wobei ich sowohl be- 
ziiglich der Palpationsméglichkeit der Kanaléffnung als auch beziiglich 
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Abb. 3. 


Abb. 4. Abb. 5. 


der Druckschmerzhaftigkeit im allgemeinen genau dasselbe Verhalten 
gefunden habe, wie ich es oben beschrieben habe. Eine solche Unter- 
suchung erlaubt jedoch begreiflicherweise keine sicheren Schlussitze. 
Weitere Injektionsversuche habe ich unterlassen, da durch sie die Beweis- 
fiihrung kaum hitte gefestigt werden kénnen. Dass ein Nervenzweig 
durch einen solchen Kanal geht, scheint in hohem Grade wahrscheinlich 
zu sein. Ein an dieser Stelle durchtretendes Gefiiss ist nicht bekannt 
und ein Foramen nutritium, an welches man am ehesten denken kénnte, 
geht niemals in dieser Weise quer durch das Schliisselbein. Die Lage des 
Kanals unmittelbar neben der Mitte des Schliisselbeins stimmt weiters 
gut mit der anatomischen Erfahrung iiberein. 

Wie die Abbildungen 2—5 zeigen, kann der Kanal in Hinsicht auf 
seine Weite und den Abstand von der oberen Fliche des Schliisselbeins 
ein etwas wechselndes Aussehen aufweisen. Abb. 4 zeigt einen Fall, 
bei dem der Kanal von einer ganz diinnen Corticalislamelle bedeckt wird. 
In einem anderen Fall verlief der Kanal genau in der Mitte zwischen der 
oberen und unteren Fliche des Schliisselbeins, iibereinstimmend mit ei- 
nem Fall, den Romirt (zit. nach AHLBORG) 1886 beschrieben hat. Abb. 3 


Abb. 2. 
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und 5 zeigen ein oft vorkommendes Bild mit einer deutlichen Verdickung 
der Corticalis um den Kanal herum. Verliuft der Kanal in der Nahe der 
oberen Schliisselbeinfliche, so sieht man mitunter eine leichte Erhéhung 
dieser Fliche gerade itiber dem Kanal (siehe Abb. 4), was mit der von 
AHLBORG bei seinem Fall gemachten Beobachtung iibereinstimmt, dass: 
oder iiber dem Kanal liegende Teil des Schliisselbeins sich etwas iiber die 
umgebende Knochenfliche erhebt, so dass er gleichsam eine gewdélbte 
Briicke iiber den Kanal bildete». 

Kine Verwechslung mit irgendeinem pathologischen Prozess — wie 
evt. mit einer metastatischen Ostitis — diirfte kaum vorkommen, vor 
allem dann nicht, wenn man den Befund durch in verschiedenen Rich- 
tungen aufgenommene Spezialbilder analysiert und die Anamnese sowie 
die klinischen Symptome beriicksichtigt. 

In den Fallen, in denen ich die Méglichkeit hatte die betreffenden 
Personen zu befragen, gaben diese an gar keine Beschwerden von dieser 
Anomalie zu verspiiren. Wie CLAsoN hervorhebt, ist es indessen denkbar, 
dass bei einer starken Senkung des Schliisselbeines ein gewisser Schmerz 
im Nervengebiet auftreten kénnte, nimlich dann wenn der Nerv aus 
einem oder anderen Anlass wenig verschieblich oder fixiert im Kanal 
ist (vgl. die oben erwihnten Fille von CLAason und AHLBORG). 

Hinzugefiigt werden muss, dass der besprochene Kanal am Réntgen- 
bild sich kein einziges Mal als eine Rinne darstellte, obwohl CRUVEILHIER 
(zit. nach HENLE) erwihnt, dass der Kanal einigemale an Stelle einer 
Knochenbriicke von einer Sehne iiberbriickt wurde. Ich war jedoch 
nicht in der Lage einen solchen Fall zu beobachten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt die Réntgenbilder einer relativ gew6hnlichen Anomalie des Schliis- 
selbeines, das Foramen nervi supraclavicularis, welches den Anatomen lange bekannt 
war, aber scheinbar bis jetzt in der Réntgenliteratur keine Beachtung gefunden hat. 


SUMMARY 


The author describes the réntgen pictures of a relatively common anomaly of the 
clavicle, the foramen of the supraclavicular nerve, long known to the anatomist but 
apparently up to the present disregarded in the réntgen literature. 


RESUME 


L’auteur décrit l'image radiologique d’une anomalie assez commune de la clavicule, 
le foramen nervi supraclavicularis, connue depuis longtemps par les anatomistes, mais 
qui semble n’avoir pas été traitée antérieurement dans la littérature radiologique. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM. 
CHIEF: R. M. SIEVERT 


AN INSTRUMENT FOR CALCULATING IRRADIATION 
TIMES IN ROENTGEN THERAPY '! 
by 


Sven Benner 


In most roentgen therapy departments, including all those of Sweden, 
the prescribed roentgen dose is calculated on the basis of time as opposed 
to the methods using integrating dosimeters. When the intensity of the 
roentgen rays has been previously determined for the therapy apparatus 
in use, the simplest form of calculation of the irradiation time consists 
of the division of the desired dose in roentgens by the intensity in roent- 
gens per minute. Owing to the waste of time and risk of error, the actual 
computation is usually not done for each individual treatment, but refer- 
ence tables of some kind are used. Such tables would be easy to use if 
the calculation would remain as simple as that above or if, in addition, 
only varying focus-skin distances needed to be considered. The filter, ten- 
sion, and milliampereage may be assumed, for the present, to be fixed. 
However, another factor influencing the surface intensity must be taken 
into consideration, namely, the size of the field. At a given primary 
intensity, the total intensity will increase with the size of the field, owing 
to the increasing backscatter. This correction for field-size can also be 
put into tabular form, but the tables will then become more complicated 
and less easy to use. If, now, the filter is also varied, the introduction of 
this factor into the tables must necessarily still further increase the number 
of tables or their complexity. The author, therefore, has designed an in- 
strument which will give the correct treatment time after a few simple 
manipulations, even when the dose, distance, field-size, and filter are 
all varied. 

The computation performed by this instrument consists of the multi- 
plication of four values, of which the first is a constant divided by the prim- 
ary intensity (J) at a given focus-skin distance, the second is the pre- 
scribed dose (D), the third is the correction factor (F) for field-size, and the 


1 Submitted for publication May Ist, 1936. 
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»Tid» — time. 
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fourth is the square of the distance (d*). The first value need only be 
changed when the intensity produced by the therapy unit in use is found 
to have changed from the original determination; but the other three 
factors will need to be adjusted for each treatment. 

The computation is done by means of logarithmic scales similar to 
those employed in ordinary slide rules but, in order to give certain techni- 
cal advantages and to make a more compact instrument, the scales are 
bent into circles and attached to the circumference of wheels of equal dia- 
meter. By this arrangement, the scales are given greater length in pro- 
portion to the size of the instrument, and the length of the intervals be- 
tween the graduations of the scales thereby becomes large enough so that 
the scales are easy to read. 

The instrument is built about a differential gear; the original was 
salvaged from a discarded automobile. To each end of the differential 
gear is coupled a wheel with a diameter of 16 cm, and the scales A and F 
(see Fig. 1) are attached to the circumference of these wheels. A drum 
carrying three other scales (B, C, and D) i. .xed to the housing of the dif- 
ferential gear. 

By turning the knob G the dose prescribed is set on the left hand scale 
(A) opposite an indicator (H) fixed to the face of the instrument. This 
scale is a logarithmic scale with a basal length of 30 cm; that is, the dis- 
tance between the points for 50 r and 500 r, for example, or between 100 r 
and 1,000 r, is 30 cm. The scale runs from 25 r to 1,000 r. The focus- 
skin distance d is set on the right hand logarithmic scale F by turning 
knob K. Both scale wheels have milled rims to simplify fine adjustment. 
They are provided with stops to exclude the possibility of more than one 
complete revolution. The basal length of the logarithmic scale F is 60 
cm. Since log d? is equal to 2 log d, this is equivalent to marking off the 
values for d? on a logarithmic scale with a basal length of 30 cm. The 
scale includes focus-skin distances from 25 cm to 100 em. These distances 
are not set against a fixed indicator, but against an indicator (J) which is 
itself movable along a logarithmic scale (Z), also having a basal length of 
30 cm, to make the correction for field-size. Instead of the field-size 
correction factor, however, the actual field-sizes from 0 to 400 sq. cm are 
marked on this scale. As the correction factor for field-size varies within 
much narrower limits than d? or D, this scale is not more than about 7 
cm long. It is fixed to the face of the instrument on an arc with the same 
radius as the two lateral scales A and F. 

The movements of the left hand scale (A) from a certain starting- 
point are equal to 30 log D, while those of the right hand scale (F) are 
equal to 30 (2 log d + log F). Owing to the principle upon which the 
differential gear is constructed, the movement of the three scales (B, C 
and D) on the drum fixed to the housing, is the arithmetic mean of the 
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movement of the two lateral scales, or 15 (log D + 2 log d + log F) = 
15 (log Dd?F). Now, the treatment times are proportional to Dd?F; the 
value of the proportionality coefficient is determined by the primary 
intensity. Since the drum attached to the housing carries logarithmic 
scales with a basal length of 15 cm and a movement of a logarithmic scale 
in its own direction is equivalent to multiplication by a constant factor, 
it is therefore possible to move the above time scales into a position which 
will permit the treatment time to be read directly against a fixed indicator 
I. To enable this adjustment to be made, the thin metal strips to which 
the scales are glued, are held in position on the drum by means of a screw. 
To place the time scales into the correct position on the instrument, it is 
only necessary to loosen this screw, move the metal strip into position, 
and tighten the screw again. In actual practice, the irradiation time at a 
certain intensity is calculated for a certain roentgen dose at a certain 
focus-skin distance and field-size, and the scales A, EZ, and F set in posi- 
tion against their indicators to read the values chosen. The time scale (B) 
is then moved into position so that the value obtained by calculation is 
opposite the indicator; the other points on the time scale will then neces- 
sarily be in their correct relative position. 

When various tensions and filters are used with the same therapy unit, 
the same scales for dose, distance and field-size correction can be used. 
While it is true that the latter is not entirely independent of the quality 
of radiation, it is practically the same for roentgen rays of moderate to 
high degrees of hardness. Several time scales B—D for different qualities 
of radiation and filtration were therefore attached next to each other 
on the central drum. Their respective positions will depend upon the 
primary intensity at each quality and are adjusted, as explained above. 

If the central drum is sufficiently wide, it is even possible to attach 
time scales for two or more therapy units to it. With the lateral scales 
and the right hand indicator in their proper positions for a certain dose at 
a given focus-skin distance and field-size, it will thus be possible to read 
the time required with various filters on any of the therapy units. In order 
to avoid confusion and to eliminate possibilities of error, a sliding screen 
with an aperture can easily be arranged in such a manner that only the 
time scale for the filter and therapy unit about to be used are visible while 
the other scales remain concealed. 

The original instrument made for Radiumhemmet is fitted with time 
scales graduated from 2 to 60 minutes for each of three standard qualities: 
145 kV constant continuous potential with a filter of 4 mm Al, 170 kV 
with 0.5 mm Cu and 1 mm AI filter, and 170 kV with THorzvus’ tin filter, 
consisting of 0.4 mm Sn, 0.25 mm Cu and 1 mm Al. In order to be able to 
use the instrument for the softest quality of rays used at the Radiumhem- 
_ met, 100 kV with 1 mm Al filter, a special scale for field-size would need 
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to be used, because the correction for field-size with this quality is so dif- 
ferent from that of the other qualities. If this special scale were added, 
it would then be advisable, in order to avoid possibilities of error, so to 
combine the screens for the time and field-size scales that only the corres- 
ponding time and field-size scales for the same quality would be visible 
at one time. 

In the author’s opinion, a most important advantage in the instru- 
ment described above is that the required irradiation time, as well as all 
the independent factors determining it, i. e., the dose, quality, field-size, 
and distance, remain clearly visible after the instrument has been set. It 
is thus possible to check at a glance afterwards to see that no error has 
been committed in making the settings. 


SUMMARY 


The author describes a mechanical instrument for rapid and accurate calculation of 
irradiation times in roentgen-therapy under varying conditions of tension, filter, distance, 
field-size, and dose prescribed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt ein mechanisches Instrument fiir schnelle und genaue Be- 
rechnung der Bestrahlungszeit in der Réntgentherapie bei verschiedenen Spannungen, 
Filtern, Entfernungen, Feldgréssen und verordneten Dosen. 


RESUME 


L’auteur décrit un instrument mécanique pour le calcul rapide et exact des temps 
d'irradiation dans la roentgenthérapie avec des tensions, filtres, distances, champs d’irra 
diation et doses différents. 


29—360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES I UPSALA. 
(CHEF: PROF. H. LAURELL) 


UBER DIE RONTGENDIAGNOSE VON GALLEN- 
STEINILEUS' 
von 


Olof Sdfwenberg 


Obgleich Gallensteinileus nicht allzu selten ist, sondern nach grésseren 
Statistiken in 0.9—2.1 °% der mechanischen I[leusfille vorliegt,? hat man 
nach der Literatur zu urteilen, diese Diagnose nur in 5 Fallen réntgeno- 
logisch stellen kénnen, wihrend iiber 400 Fille veréffentlicht sind, in 
denen die Diagnose bei Operation oder Sektion gestellt wurde (GUILLE- 
MIN). Die innere Fistel zwischen den Gallenwegen und dem Duodenum, 
die sich bei diesen Ileusfillen immer findet, ist in einigen dieser Fille 
réntgenologisch nachgewiesen worden und ausserdem auch mehrfach, 
ohne dass Gallensteinileus vorlag, so dass nun c:a 50 Fille von réntgeno- 
logisch diagnostizierter innerer Gallenfistel beschrieben sind, vor allem 
zwischen der Gallenblase und dem Duodenum, selten zwischen Gallen- 
blase und Ventrikel, Jejunum oder Colon (siehe die Zusammenstellungen 
von GRABERGER und LONNERBLAD). 

Die Beschreibung zweier kiirzlich réntgenologisch diagnostizierter 
Falle von Gallensteinileus ist deshalb vielleicht von Interesse. Zuvor will 
ich eine kurze Ubersicht iiber ahnliche Faille geben, die ich in der mir 
zuginglichen Literatur angetroffen habe. 


1. Lisp: 70-jahrige Patientin mit Ileussymptomen. Réntgenbefund 6 Stunden nach 
Einnahme der Ba-Mahlzeit: Ziemlich grosser Magenrest. Diinndarmschlingen hochgradig 
erweitert. Am distalen Ende des Diinndarmschattens fand sich eine von schmalen Ba- 
Schatten umsiiumte ovale Aufhellung (Gallenstein). Operationsbe/und: Im unteren 
Diinndarm fand sich ein walzenférmiger, 4.5 em x 3 cm x 3 cm messender Gallenstein, 
um welchen der Diinndarm spastisch kontrahiert war; oral davon waren die Darmschlingen 
hochgradig injiziert und maximal dilatiert. Die Sektion ergab eine Perforation des Gallen- 
blasenfundus in das Duodenum, durch welche der grosse Stein durchgetreten war. 

1 Bei der Red. am 30. IV. 1936 eingegangen. 

* Nach dem Report from Annual Meeting of the British Medical Association 0.9 % 
in einem Material von 3,064 Fallen, nach W1LMs 2.1 °% in einem Material von 518 Fiaillen. 
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2. Mc Wuorter: 63-jihrige Frau. Seit 1 Woche erkrankt mit Schmerzen im Epi- 
gastrium, Erbrechen und leichtem Fieber. Bei der Untersuchung leichte Muskelver- 
teidigung in der Gallenblasengegend. Réntgenuntersuchung ohne Kontrast zeigte in dieser 
Region einen kleinen, dichten, sphirischen Schatten, umgeben von einem weniger dichten, 
grossen, ovalen Schatten. Operation zwei Tage spiter: Fistel von 4 cm Durchmesser 
zwischen Gallenblase und Duodenum. Die verdickte Gallenblase, in der kein Gallenstein 
angetroffen wurde, wurde exstirpiert. Bald nach der Operation verschlechterte sich der 
Zustand. Réntgen zeigte am 8. Tage nach der Operation denselben Schatten wie vorher, 
aber nun bedeutend weiter unten im Bauchfeld auf der rechten Seite. Aufgetriebene 
Diinndirme. Operation 2: Etwa '/, m oberhalb der Bauhinschen Klappe wurde ein 
Gallenstein angetroffen, der 4 cm x 4.8 cm mass. Normaler Nachverlauf. 


3. Crane: 80-jihriger Mann. Sieben Wochen vor der Aufnahme ins Krankenhaus 
Schmerzen im Bauch. Lag 1 Woche zu Bett. Danach gesund, bis Pat. 3 Wochen vor 
der Aufnahme ins Krankenhaus wieder Bauchschmerzen bekam und zu erbrechen be- 
gann. Diese Beschwerden nahmen sukzessiv zu. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus 
missiger Meteorismus und Muskelverteidigung im Bauch. Réntgenuntersuchung nach 
Bariumkontrastmahlzeit ergab Erweiterung des Duodenum bis hinab zur Flexura duo- 
deno-jejunalis. Die Kontrastsiiule wurde an der Flexura duodeno-jejunalis durch »a large 
nearly radiotransparent calculus» aufgehalten. Gleichzeitig sah man Kontrast in der 
Gallenblase, im D. choledochus, D. cysticus und einigen intrahepatischen Gallengingen. 
Bei der Operation wurde ein grosser Gallenstein angetroffen und entfernt. Mors am 4. 
Tage nach der Operation. Keine Sektion. 


4. Katser: 55-jaihrige Frau. Seit vielen Jahren diffuse Magenbeschwerden. Rént- 
genuntersuchung mit Kontrastmahlzeit. Im Bulbus ein Ringschatten von Kontrast. 
Man hatte den Eindruck, dass der Kontrast einen im Bulbus liegenden Gegenstand um- 
floss. Nur kleine Kontrastmengen passierten das Hindernis. 24 Stunden spiter wat 
der Bulbus leer, die ungefiahr bis zu ihrer halben Linge gefiillten Diinndirme zeigten eine 
vermehrte Querfaltelung als Ausdruck einer Diinndarmstauung. Am distalen Ende 
der aufgetriebenen Darme sah man nun einen ahnlichen runden Fiillungsdefekt, wie er 
vorher im Bulbus beobachtet worden war. Vom oberen Teil der lateralen Wand der 
Pars descendens duodeni verzweigte sich eine kleinfingerdicke Kontrastsiule rosetten- 
férmig in der Gallenblasengegend. Bei der Operation stiess man auf einen Stein am 
CUbergang vom Jejunum zum Ileum. Mors 4 Tage nach der Operation. Die Sektion 
ergab eine verdickte Gallenblasenwand, die mit dem Duodenum verwachsen war. Drei- 
markstiickgrosse Perforation ins Duodenum. 


5. ScHeLeE: 64-jahriger Mann. Seit 3 Monaten schlechter Appetit, besonders in den 
letzten 3 Wochen. Gefiihl eines Hindernisses in der Gegend des M. B. 3 Stunden nach den 
Mahlzeiten. Wiahrend der letzten drei Tage Erbrechen. Kein Gasabgang. Bauch weich 
und unempfindlich. Réntgenuntersuchung (im Liegen): Ventrikel erweitert; 4 Stunden 
nach Kontrastmahlzeit lag ein grosser Teil noch im Ventrikel, der Rest im erweiterten 
Duodenum. Auch in der Gallenblase und den Gallengiingen sah man Kontrast. Nach 6 
Stunden war der Kontrast nur ein kleines Stiick in den [ ndarm eingedrungen, dessen 
oberer Teil erweitert war. Unmittelbar unterhalb der «texura duodeno-jejunalis ein 
hiihnereigrosses, weichteilsdichtes Gebilde (Gallenstein), umflossen von einer geringen 
Menge Kontrast. 24 Stunden nach der Kontrastmahlzeit ungefiihr dasselbe Bild. Opera- 
tion: Jejunolithotomie. Réntgenuntersuchung nach der Operation: Kleiner Ventrikel; 
Duodenum von normaler Weite, kleines Duodenaldivertikel dicht unterhalb der Papilla 
Vateri. In der Gallenblase Bariumbrei und Luft. 
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SANTE erwihnt einige weitere réntgenuntersuchte Fille, jedoch ohne nihere Angaben 
zu machen. In seinem Material von 287 Fillen von »intestinal obstruction» war die 
Obturation in vier Fallen durch Gallenstein bedingt, in 3 von diesen war der Stein in der 
Valvula ileocoecalis und in 1 Fall im Duodenum stecken geblieben. 

Ausserdem haben Bécuet, GUILLEMIN, SANTY, VipGorr und MovuLoncet Fiille be- 
schrieben, in denen man bei der Réntgenuntersuchung Ileus konstatiert hatte, der, wie 
die Operation ergab, auf im Diinndarm eingekeiltem Gallenstein beruhte. 


Eigene Fille 


Fall 1. J. E. 79 Jahre, Maler. Behandelt auf der Chirurgischen 
Abteilung des Universititskrankenhauses vom 22. 8.—2. 10. 1935 unter 
der Diagnose: Cholecystitis ac. +- empyema vesicae felleae +- cholelithiasis 
+ gangraena partialis plantae pedis sowie vom 18. 11.—25. 11. 1935 
unter der Diagnose: Ileus obturatorius (Gallenstein) + myocarditis chronica 
+ abscessus parietis abdominis (Journ. Nr. 2292/35 und 3103/35). Wiahrend 
vieler Jahre rechtsseitiger Leistenbruch, der keine nennenswerten Be- 
schwerden verursacht hat. Im letzten Halbjahr miissige Beschwerden 
wie bei Hypertrophia prostate. 

Jetzige Erkrankung: Im Juni 1935 ein schwerer, zwei Tage wihrender 
Anfall mit Schmerzen rechts im Bauch, wahrscheinlich Fieber. Dann 
gesund bis zum 20. 8., als erneut intensive Schmerzen rechts im Riicken 
und in der Gallenblasengegend auftraten. Am 21. 8. Temperatur von 
38.7° C sowie stiirkere Empfindlichkeit. Erbrechen. Nicht ikterisch, 
keine Dunkelfiirbung des Harns beobachtet. Stuhl o. B. Hat immer alle 
Speisen vertragen. 

Status: Allgemeinzustand nicht beeintriichtigt. Etwas Zyanose. Cor: 
etwas gross, keine Arrhythmie. Blutdruck (systolisch) 135 mm Hg. 
Pulm.: 0. B. Bauch: intensive Empfindlichkeit mit Muskelverteidigung 
unter dem rechten Arcus in der Gallenblasengegend. Keine sichere Re- 
sistenz palpabel. Bauch im iibrigen nicht empfindlich. Etwas Meteoris- 
mus. Per rectum: Prostata etwas verbreitert, aber sonst o. B. Reponibler 
rechtsseitiger grosser Leistenbruch. 

Réntgenuntersuchung: Nach Gallenkontrast per os erhielt man keine 
sichtbare Kontrastfiillung der Gallenblase. 

Die Krankheit verschlimmerte sich mit Schiittelfrésten am 27. 8. 
und 6. 9. Zu wiederholten Malen hatte man Operation als letzte Zuflucht 
geplant. Nach dem letzten Schiittelfrost fiel die Temperatur indes, und 
die Bauchsymptome verschwanden. Jedoch war Pat. sehr gebrechlich 
und mitgenommen. Am 18. 9. wieder Fieber, das auf einem infizierten 
oberflichlichen Gangrin auf der Planta pedis beruhte. Entlassen am 
2. 10. 35 ohne Bauchbeschwerden. 

Erneute Aujnahme am 18. 11. 35. Pat. war in den 3—4 ersten Wochen 
nach der Entlassung gesund gewesen, hatte sich dann aber wieder schlecht 
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gefiihlt: Aufstossen, Ubelkeit und leichterte Schmerzen in der Magengrube; 
kein stiirkerer Schmerzanfall. Am 15. 11. trat Verschlechterung mit 
grossen, braunen, iibelriechenden Erbrechen ein. Ob der Bruch gross 
und empfindlich war, konnte man nicht in Erfahrung bringen. An 
zweiten Krankheitstage wurde mit guter Wirkung Lavement gegeben. 
Kein Fieber. 

Status: Pat. sah nicht besonders mitgenommen aus. Cor: gross, 
miissige Arrhythmie; Puls gut gefiillt. Bauch: weich, kein nennenswerter 
Meteorismus, keine sicht- oder hérbare Peristaltik. Zur Zeit kein Ileus- 
bild. Empfindlichkeit in der Mitte des Epigastriums sowie auf der 
ganzen rechten Seite. Ausgesprochene Empfindlichkeit iiber einem re- 
poniblen Ingunalbruch in der rechten Leiste, der zur Zeit Darmschlingen 
enthielt, die mit einem gurrenden Geraiusch zuriickglitten. Die Bruch- 
pforte war zwei Fingerbreit offen, ihre Wande waren fest. Nirgends eine 
palpatorische Resistenz. 

Mit der Magensonde wurden 1'/,; Schalen braungelber, sauer riechen- 
der Inhalt ausgehebert. Kein sicherer Fikalgeruch. Magenspiilung. 
19. 11. Zustand befriedigend. Brechreiz, aber kein Erbrechen seit der 
Aufnahme. Keine Schmerzen. Bauch weich. 

Am 20. 11. wieder einige kleinere Erbrechen. 

Réntgenuntersuchung in Riickenlage mit vertikaler Strahlenrichtung 
zeigte einen verstirkten diffusen Schatten iiber dem oberen Teil des 
Bauchfeldes mit eer schwach gebuckelten Grenze gegen die subperito- 
neale Fettschicht in der linken Flanke. Die drei Muskelschichten und 
die intermuskuliren Fettstreifen zeichneten sich in beiden Flanken ab. 
Kein verstiirkter Schatten im kleinen Becken. 

Der diffuse Schatten iiber dem oberen Teil des Bauchfeldes musste 
auf Fliissigkeit in den Darmen, in der Bauchhéhle oder an beiden Stellen 
gleichzeitig beruhen. Die gebuckelte Grenze gegen die subperitoneale 
Fettschicht sprach fiir Flissigkeit in aufgetriebenen Darmen, denn nach 
LAURELL entsteht eine solche Buckligkeit durch von Fliissigkeit aufge- 
triebene Diinndirme, die sich in die “subperitoneale Fettschicht hinein- 
woélben. Wiire dagegegen freie Fliissigkeit in der linken Flanke gewesen, 
so hiitte man auch bei geringer Menge daselbst einen homogenen Schatten 
mit glatter und schwach gebogener Kontur gegen die “subperitoneale 
Fettschicht und mit mehr oder minder zackenformigen Auslaiufern 
zwischen den Diinndiirmen gefunden. 

Da diese Untersuchung keine sichere Detaildiagnose gestattete, son- 
dern nur vermehrten Fliissigkeitsgehalt in den Diinndirmen zeigte, erhielt 
Pat. zwei Essléffel Kontrastbrei. Er sollte danach vor allem auf der 
rechten Seite liegen und wurde nach 2'/, Stunden wieder untersucht. 

Nach dieser Zeit war der Kontrast nur ein paar Dezimeter in den er- 
weiterten Diinndarm gedrungen. 
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Nach ca. 8 Stunden fand man bei Untersuchung in Bauchlage mit verti- 
kaler (dorsoventraler) Strahlenrichtung, dass der Kontrast etwas weiter 
in den bedeutend erweiterten, stark von Fliissigkeit aufgetriebenen, 
aber nicht nennenswert gashaltigen oberen Diinndarm eingedrungen 
war, der sich mit zwei Schlingen guirlandenférmig quer iiber den Bauch 
erstreckte. Der Kontrast war ungefaihr ein paar Meter im Diinndarm 
vorgedrungen, wo er von einem rundlichen, etwa pflaumengrossen, weich- 
teilsdichten Gebilde aufgehalten wurde, das im oberen rechten Teil des 
Bauchfeldes lag und unbedeutend von Kontrast umflossen war (siehe 
Fig. 1). Untersuchung mit horizontaler Strahlenrichtung, die an der 
hiesigen Abteilung stets bei [leusverdacht vorgenommen wird, zeigte 
einige kleinere Gasblasen iiber héchstens 3 cm langen horizontalen Fliis- 
sigkeitsniveaus in Diinndarmschlingen. 


Die Gasblasen iiber horizontalen Fliissigkeitsniveaus in den Diinn- 
dirmen sprachen fiir einen Ileuszustand, und wegen der aufgetriebenen 
und langen Diinndarmschlingen, die sich guirlandenférmig quer iiber den 
Bauch erstreckten — nach LAURELL ein fiir mechanischen Ileus oft ty- 
pisches Symptom — sowie wegen des Fehlens freier Fliissigkeit im Bauch 
war es klar, dass ein mechanischer Ileus vorlag. Die Hemmung des 
Kontrastes durch ein weichteilsdichtes, rundliches Gebilde wies direkt 
auf das Hindernis hin, und das klinische Bild machte es wahrscheinlich, 
dass es sich um einen im Darm eingeklemmten Gallenstein handelte, der 
den Ileuszustand verursachte. 

Réntgenuntersuchung des Herzens zeigte eine ziemlich ausgespro- 
chene Aortakonfiguration. Transversaler Durchmesser im Sitzen 16.5 
em. Diffuse Erweiterung der Aorta. Vergrésserte Pulsationen der rechten 
und verminderte der linken Herzkontur wie bei Herzschwiiche (LAURELL). 

Sofortige Operation (Prof. Nystrém). 

Fraktionierte Lumbalanisthesie mit Percain. Pat. wurde nach kur- 
zer Zeit pulslos, und sein Zustand verschlechterte sich sehr, doch trat 
nach Stimulantia Erholung ein. Wechselschnitt iiber der rechten Bauch- 
seite unmittelbar itiber Nabelhéhe. Mit der in den Bauch eingefiihrten 
Hand konnte man eine freie Diinndarmschlinge herausheben, die einen 
kantigen, ungefihr haselnussgrossen Gallenstein enthielt. Auf einer 
Strecke von etwa 30 cm vom Steine abwiirts war der Darn miissig aufge- 
trieben und gerétet. Am Ende dieser Partie wurde ein Konglomerat aus 
einem pflaumengrossen und mehreren kleineren Steinen im Darm ange- 
troffen. Unterhalb dieser Stelle hatte der Darm normales Aussehen. 
Der erstgenannte Stein wurde zu den anderen hinabgeschoben und dann 
der Darm unmittelbar oral von den Steinen durch Fingerdruck abgesperrt. 
Die Darmschlinge wurde sorgfiltig umbettet und auf einer Strecke von 
4 cm der Lange nach gedffnet, wobei der Darminhalt sorgfiltig aus- 


UBER DIE RONTGENDIAGNOSE VON GALLENSTEINILEUS 


413 


Fig. 1. 


ill 
a 
— 
ihe 


414 OLOF SAFWENBERG 


gesaugt wurde. Die Steine wurden herausgeholt (siehe Fig. 2) und der 
Darm mit Katgut in der Schleimhaut- Muscularis sowie mit einer Seiden- 
naht in der Serosa-Muscularis zugeniht. Der grésste Stein hatte einen 
gréssten und einen kleinsten Durchmesser von 3.7 bzw. 2.6 em. Die Darm- 
schleimhaut war an der Stelle, wo die Steine eingekeilt gewesen waren, 
stark gerétet und geschwollen. Im iibrigen keine grésseren Veriinderungen 


b 


Fig. 2. a. Die bei der Obduktion gefundenen Steine. 
» » » Operation » 


der Darmwand. Der Bauch wurde per primam geschlossen. Wegen des 
schlechten Zustandes des Patienten, der bloss notdiirftig durch Stimulan- 
tia gebessert werden konnte, musste man den operativen Eingriff so scho- 
nend wie méglich vornehmen. An eine nihere Untersuchung der Gallen- 
wege war nicht zu denken. Auch nach der Operation war die Herztitig- 
keit schlecht. Mors am 6. Tage an Herzschwiche. 

Die Obduktion (Prof. FAnra&us) ergab in der Hauptsache folgendes: 
Der Operationsschnitt im Diinndarm lag I'/; m unterhalb der Flexura 


duodeno-jejunalis. Ungefaihr 1 m weiter distalwirts wurden im Darm ein 
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etwa walnussgrosser platter und ein erbsengrosser fazettierter Gallenstein 
angetroffen (Cholesterinpigmentkalksteine, siehe Fig. 2). Festere Adhia- 
renzen befanden sich zwischen der Gallenblase und der benachbarten 
Partie der Leberoberfliche sowie etwa der oberen Hilfte des Duodenum. 
Bei Aufschneiden des Duodenum sah man 6 cm vom Pylorus in der Pars 
descendens eine 2 cm X 2.5 cm weite Verbindung mit der Gallenblase 
(siehe Fig. 3). Die Fistelmiindung an der Gallenblase lag auf der dem 
Duodenum zugewandten Flache, 6.5 cm vom Gallenblasenfundus. Die 
geschwollene und hyperimisierte Duodenalschleimhaut ging ohne makro- 
skopisch sichtbare Grenze direkt in die Schleimhaut der Gallenblase iiber. 
Die Gallenblase war reichlich pflaumengross und enthielt braunen, 


Fig. 3. a. Gallenblasenfundus. 6. Duodenum mit der Fistelmundung bei c. 
d. Pylorus. 


ziemlich dickfliissigen Eiter. Die Wand war verdickt und geschwollen, 
die Schleimhaut befand sich in nekrotischem Zerfall. Die Leber zeigte 
mikroskopisch eine ausgesprochene Fettdegeneration und leichte Porta- 
sklerose, aber keine Zeichen von Entziindung in Gallengiingen und 
Gallenkapillaren. Die Obduktion ergab ausserdem Cardioarteriosclerosis 
+ fibrosis gravis myocardii + splenitis acuta. 


Epikrisis: Wahrend des ersten Krankenhausaufenthalts nahm man 
mit Sicherheit an, dass eine Gallenwegsaffektion vorlag. Spiter trat ein 
Ileuszustand hinzu, dessen Atiologie klinisch sehr unsicher war. Die 
Réntgenuntersuchung zeigte auf den Ubersichtsbildern bloss einen etwas 
verstirkten diffusen Schatten iiber dem Bauchfeld, der auf vermehrte 
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Fliissigkeit in den Dirmen zuriickgefiihrt wurde, ferner horizontale 
Fliissigkeitsniveaus und Gasblasen in den Dirmen sowie bei Passage- 
untersuchung nach zwei Essléffeln Kontrastbrei ein paar bedeutend er- 
weiterte, stark von Fliissigkeit aufgetriebene Diinndarmschlingen, die 
sich guirlandenférmig quer iiber das Bauchfeld erstreckten. Ein paar 
Meter abwirts im Diinndarm sah man das Hindernis, das einen pflaumen- 
grossen Fiillungsdefekt im oberen rechten Teil des Bauchfelds hervor- 


Fig. 4. 


rief und als Gallenstein gedeutet wurde. Es kann merkwiirdig erscheinen, 
dass die Gallenwege nicht von Kontrast ausgefiillt wurden, obgleich 
die Fistel 2 em x 2.5 cm weit war. Die Kontrastmenge war jedoch klein 
und hatte der Patient die Operation iiberlebt, so hatte man bei erneuter 
Untersuchung, wenn man ihn verschiedene Lagen hatte einnehmen 
lassen, die Gallenwege héchst wahrscheinlich mit Kontrast fiillen kénnen. 

Der vorstehende Bericht zeigt deutlich, welch grossen Nutzen man in 
diesem Fall von der Kontrastpassage hatte, die eine exakte itiologische 
und lokale Diagnose erméglichte; infolgedessen konnte der Chirurg bei 
der Operation, die man als letzten Ausweg vornahm, durch einen kleinen 
Schnitt direkt auf das Hindernis kommen und es entfernen. Natiirlich 
wire es nicht angebracht gewesen, eine ganze Kontrastmahlzeit zu geben, 
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aber ein paar Léffel erschienen nicht als contraindiziert. Untersuchung 
mit geringer Kontrastmenge wird auch von AssMANN, SANTE und CasE 
in gleichartigen Fallen empfohlen. 

Die Obduktion zeigte sehr schén die Fistel zwischen Gallenblase und 
Duodenum. Der pathologisch-anatomische Befund sprach dafiir, dass 
die Perforation ziemlich alten Datums war (die Schleimhaut des Duode- 
nums ging ohne makroskopisch sichtbare Grenze direkt in die der Gallen- 
blase iiber), weshalb der Stein wohl erst allmahlich durchgetreten und 
schliesslich in den Darmkanal eingedrungen ist, méglicherweise etwa 3 
Wochen vor der letzten Aufnahme ins Krankenhaus, von welcher Zeit 
an die Symptome einen anderen Charakter aufwiesen. 

Besondere Hervorhebung verdient es vielleicht, dass keine Zeichen von 
Entziindung in den feineren Gallenwegen vorlagen, ogbleich die Fistel so 
weit war und sicher langere Zeit bestanden hatte. Gleichartige Beobach- 
tungen sind auch nach Cholezystoduodenostomie sowie bei spontanen in- 
neren Gallenfisteln gemacht worden, wo in vielen Fallen keine Symptome 
von Gallenwegsinfektion aufgetreten sind (LONNERBLAD). 


Fall 2. Frau A. J. K. L. 64 Jahre alt. Behandelt auf der chir. Abtei- 
lung des Krankenhauses in Gavle vom 3. 5.—11. 5. 1934. Diagnose: 
Cholecystitis chron. + Gallensteinileus + pneumonia post operat. (Lungen- 
embolie?) (Journ. Nr. 901/34.) 

Wihrend eines Zeitraums von 20 Jahren zu wiederholten Malen 
Schmerzanfille in der linken Bauchseite. Die Schmerzen waren in der 
Nierengegend lokalisiert und strahlten nach unten. Der Harn war nie- 
mals blutig. Am 23. 4. 1934 wieder ein Schmerzanfall in der linken 
Bauchseite, der heftiger war als die vorhergehenden, so dass Pat. sich zu 
Bett legen musste. Erbrechen am 2. und 3. 5. Kein Gasabgang wahrend 
der beiden letzten Tage. 

Status: Allgemeinzustand etwas beeintriichtigt. Temp. 37°.6—38°. 
Puls 80/100. 

Bauch: Druckempfindlichkeit links im Bauch. 

3. 5. Den ganzen Tag iiber Brechreiz und Erbrechen, nachmittags 
anfallartig auftretende Schmerzen von Koliktypus in der linken Bauch- 
seite. Kein Gasabgang. Lavement gefirbt. Gréssere Druckempfindlich- 
keit. Magenspiilung. 

Réntgen (S. ARNELL): Keine sicheren Konkremente in den Harnwegen 
sichtbar. Einzelne Diinndarmniveaus im Oberbauch. Eine Jejunum- 
schlinge zur Weite von ein paar Fingern erweitert. Rechts im Bauch 
sieht man einen pflaumengrossen Schatten mit mehreren konzentrischen, 
kalkdichten Ringen in der Hohe der erweiterten Schlinge (siehe Fig. 4). 

Diagnose: Wahrscheinlich Gallensteinileus. 
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Operation (LANDELIUS): Laparotomie + Enterostomie (im Lumbal- 
aniasthesie). Keine Fliissigkeit im Bauch. Etwa*'/;m unterhalb der Flexura 
duodeno-jejunalis wurde ein walnussgrosses Konkrement angetroffen, das 
im Darm festsass. Oberhalb desselben war der Darm missig aufgetrieben, 
entziindet und stellenweise mit Fibrin belegt, unterhalb desselben war er 
auf einer Strecke von 25—30 cm zu Bleistiftdicke kontrahiert. 

Der Darm wurde quer inzidiert und das Konkrement herausgeschafft. 
Inspektion der Gallenblasengegend zeigte eine narbige Schwarte, die mit 
dem Duodenum zusammenhing. Stenose konnte weder im Pylorus, im 
Duodenum noch anderes wo entdecht werden. Das Konkrement war 
ein grosses Gallenkonkrement, das deutlich von der Gallenblase in das 
Duodenum perforiert war. 

5. 5. Darmpassage frei. 

11. 5. Seit ein paar Tagen pneumonische Nebengeriusche an der 
rechten Lungenspitze. Pat., die seit der Operation Zeichen von Herz- 
schwiiche aufgewiesen hatte, starb heute plétzlich nach Lageinderung 
(Lungenembolie?). Keine Obduktion. 


Die Rontgenuntersuchung bei Gallensteinileus zeigt also die gewohnlichen 
Symptome von mechanischem Ileus (d. h. eine vermehrte Menge Fliissig- 
keit und Gas im Darm, erweiterte und lange Diinndarmschlingen, die sich 
oft guirlandenférmig quer iiber den Bauch erstrecken), in gewissen Fallen 
eine innere Gallenfistel (CRANE, Katser, SCHELE), und in giinstigen 
Fallen den obturierenden Stein selbst — bisweilen als einen positiven (Mc 
Wuorter, mein Fall 2), meist aber als einen negativen Schatten (Lip1n, 
CRANE, KatseER, SCHELE, mein Fall 1). Wenn mehrere nicht kalkdichte 
Gallensteine in den Darm perforiert haben, diirfte man in der Regel bei 
der Kontrastuntersuchung nur den grossen obturierenden Stein sehen 
kénnen. Der positive Schatten eines kalkhaltigen, oft geschichteten 
solchen Steines gibt meistens (ohne Kontrastpassage) ein sehr karakte- 
ristisches Bild. 

Gestiitzt auf die Anamnese und das klinische Bild, wird man so gut 
wie immer mit Réntgen die Diagnose Gallensteinileus stellen kénnen, 
wenn die Zeit eine vorsichtige Passageuntersuchung gestattet; der Kranke 
kommt jedoch 6fters sofort zu Operation, wenn die Diagnose Ileus klinisch 
oder réntgenologisch gestellt worden ist. 


Um festzustellen, ob ein so grosser Fremdkérper wie in meinem Fall, 
d. h. mit einem gréssten Durchmesser von 3.7 cm und einem kleinsten 
von 2.6 cm, den Darmkanal passieren kann, wurden Versuche an Leichen 
erwachsener Personen gemacht, wobei man versuchte, einen Abguss 
des Steins manuell durch den Darmkanal zu driicken. Der Abguss 


blieb in ungefahr der Hialfte der Falle im Diinndarm stecken, gewoéhnlich 
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im unteren Ileum, und konnte selbst mit Gewalt nicht weitergepresst 
werden. In den aus der Literatur angefiihrten Fallen war der Stein eben- 
so gross wie in meinem Fall oder grésser. Das rein mechanische Moment, 
d. h. die Disproportion zwischen der Grésse des Steins und der Weite des 
Darmlumens muss in diesen Fallen wie in dem meinigen als eine hin- 
reichende Erklirung fiir die Einkeilung des Steines im Darm betrachtet 
werden, weshalb es unndétig ist, hier von »Darmkrampf» um den Stein als 
einer beitragenden Ursache des Ileusbildes zu sprechen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer Ubersicht iiber friiher beschriebene réntgenologisch diagnostizierte 
Fille von Gallensteinileus berichtet Verf. iiber zwei Fille. 

Fall 1. Auf Ubersichtsbildern des Bauches (in Riickenlage) wurde ein vermehrter 
Fliissigkeitsgehalt in Diinndarm sowie (bei horizontaler Strahlenrichtung) einige Diinn- 
darmniveaus beobachtet. Bei Passageuntersuchung mit einer geringen Menge Kontrast 
wurde dieser im oberen Teil des Diinndarms durch ein pflaumengrosses, rundliches Ge- 
bilde von Weichteilsdichte aufgehalten, das von einer geringen Menge Kontrast umflossen 
war. Fall 2. Bei Untersuchung ohne Kontrast wurden einzelne Diinndarmniveaus im 
Oberbauch beobachtet, ferner bei vert. Strahlenrichtung eine aufgetriebene quergestellte 
Jejunumschlinge, und in gleicher Héhe mit ihr ein pflaumengrosser Schatten mit mehreren 
konzentrischen kalkdichten Ringen. 

Versuche an Leichen erwachsener Personen ergaben, dass ein Stein von dieser 
Gréssenordnung in ungefihr der Halfte der Fille im Diinndarm stecken blieb, und zwar 
gewohnlich erst im unteren Ileum. 


SUMMARY 


The author reports 2 cases of réntgenologically diagnosed gall stone ileus and re- 
views those already described in the literature. 

Case I: The general view of the abdomen (taken in dorsal decubitus) showed an in- 
creased amount of fluid in the small intestine and (with the rays horizontally directed) 
the upper level of the fluid in different loops. An investigation of downward passage by 
means of a small amount of contrast material showed that this was interrupted in the proxi- 
mal portion of the small intestine by a plum-sized roundish structure with the density 
of soft tissues and surrounded by a small amount of the opaque substance. Case 2: 
Examination without contrast material revealed several fluid levels in the small 
intestine in the upper abdomen. Horizontally directed rays showed a distended, trans- 
versely lying jejunal loop and at the same level a plum-sized shadow with concentric 
calcareous rings. 

Experiments on adult cadavers showed that a stone of this magnitude is held up 
in the small intestine in about 50 % of cases and usually first in the lower ileum. 


RESUME 


Aprés une revue des cas publiés antérieurement, |’auteur relate deux cas d’occlusion 
intestinale par calcul biliaire ot le diagnostic fut établi grace 4 l’examen radiologique) 
Observation n° 1: Les images générales de l'abdomen (dans le décubitus dorsal) 
présentent une augmentation du contenu liquide ainsi que (avec des rayons horizontaux) 
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quelques niveaux dans l’intestin gréle. A l’examen du transit avec une petite quantité de 
matiére opaque, celle-ci fut arrétée dans la partie supérieure de l’intestin gréle par une 
formation ronde, de la grosseur d’une prune et de la densité des parties molles, qui se 
trouva entourée par un mince bord de matiére opaque. Observation n° 2: A lexamen 
sans matiére opaque on observe dans la partie supérieure de l’abdomen quelques niveaux 
dans l’intestin gréle et de plus (avec des rayons verticaux) une anse jéjunale, distendue 
et placée en travers, au niveau de laquelle il y avait une ombre de la grosseur d’une 
prune avec plusieurs anneaux concentriques de la densité de la chaux. 

Des expériences sur les cadavres de personnes adultes montrent qu'une pierre de cette 
grosseur s’arréte, dans environ la moitié des cas, dans l’intestin gréle et généralement 
pas avant d’avoir atteint la partie inférieure de l’iléum. 
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